

PAGE NOT 
AVAILABLE 


□ igitized by Google 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 












































Digitized by 





, W.V •>/) "''n'V.iyi'VVjvA*;, 

• . , . 1 :• r.V *v,i\/.•MV'.'V ' -r 




























Go». gle 







i.* ' » 


. 




, "*< . 


' H 




- >• v A-, , 4 ’' ^ P' 

(• *> <*•►*&. * • . 

*V< . i;*K ,/♦. ^ v y ;f * i 

*, **,,**• A' .♦ .<♦ * •• 

►- * « ;•< jv _• 

^ iH '* > -J. * • 4 

w %- ;?• > - 

+ r ^ c ;w»'" w* /• 
r > A *. firn kv M « 



• 4 " #** » 


. p 

kill 








Original from 



UNfVERSfTY OF MICHIGAN 



































Digitized by 








Go. gle 






> 



Original from 

UNIVERSITY OF MtCHiGAN 
















•;: : -• V:- :>•:-: ■*-' >- 


M -*. , - 

• • • ( k *-• 


•*; • Ri>.v- - -v- - •*-• : : >. 

\T:o? -S“ • ; :.*♦•*> 

i'vt . •Ov 

•. <-• - -•« -.* •. ^• •••' :••• .^j>*«**: .* ; 

< l *1 * •"■ a i / a ■ • *• ~ j'" i • *» * i. i * i * i 

















.* '- %i a- •Vi»; .• “■ |J„-" V > :W'JV 








■». •* . ... * 













' * * • * • 

• * 5 .^ r * 

, • .• -• - °C>VV • • ‘ • 

•* > r;» - ■ • 

•' # j ^ ^ » ^ •' • • • • • • • < 


' 

i 

i; ■ Ä*,, ^ ; r* , 













V 

: :+* ,\' .. '/;*•%'• * ' • „•• ? * 










■ 

« w * » -! 


- - > =» 



















. • ' v? . rrr^j- 

i ?K£: ; .. {(fc * * * * 

v - -. - -: 




■ •irr « « , .', 

- 3 Ä 



Digitizetf by 



V ■-■'«'•■iL.,£. 

. 

Original fram 

UNIVERSETY OF. MICHIGAN 


Zeitschrift für die gesamte 

Neurologie und Psychiatrie 

Herausgegeben von 

K. Gau pp M. Lewandowsky H. Liepmann 

Tübingen Berlin Berlin-Hersberge 

W. Spielmeyer K. Wilmanns 

München Heidelberg. • 

Referate und Ergebnisse 

Redigiert von 

M. Lewandowsky 

Dreizehnter Band 



Berlin 

Verlag ton Julius Springer 
1917 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 




pruck üer Spamerschcn Buchdruckerei in Leipzig 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 





rSÄ 

: r'V 


lii 


■ 




TO» ' : ^;^^^- 'v:|.- ^ 

R. 0Äöpj> Ml. li^K |■ HL Lfopmann 


; W. ^||||i)$^^ 

HeiWate ittul Etgelmisst* 

Ml. I^w«n<low 8 kj| 


jt v *V, r 

Ag| 


'[rS^wfi 


: , i|; ;Att^a&t; 4 ^l#, : : 


.'(i'' 'A^KAtL. Hi'vi < *ii! 1^.. - • I '•i»£f4'»v A< l??. . y^ft’fiTliftfi .ft Isi 



.... v-v;L. .•; Llp'L.L.’v-L u ~ i: . 


■■■niH 


4 VT" 
















mm 




■ 


£s?Lm 















Inhaltsverzeichnis 


Ergebnisse der Neurologie und Psyehiatrie. 

* 

52. II ay ward, E. Anzeigen und Erfolge der chirurgischen Behandlung der 
Schädel- und Gehirn Verletzungen des Krieges. II. Teil. S. 1. III. Teil S. 361. 

— 53. Wexberg, E. Kriegsverletzungen der peripheren Nerven. S. 73 u. S. 281. 

— 56. Birnbaum, K. Kriegsneurosen und -psychosen auf Grund der gegen¬ 
wärtigen Kriegsbeobachtungen. Vierte Zusammenstellung von Anfang Februar 
1916 bis Ende Juli 1916. S. 457. 

Referate. 

I. Anatomie und Histologie: 

11. 115. 153. 387. 534. 601. 

II. Normale und pathologische Physiologie: 

17. 115. 156. 388. 540. 603. 

III. Psychologie und allgemeine Psychopathologie: 

20. 116. 161. 321. 394. 547. 611. 

IV. Allgemeine neurologische Diagnostik und Symptomatologie: 

22. 118. 164. 326. 398. 551. 614. 

V. Allgemeine psychiatrische Diagnostik und Symptomatologie: 

26. 124. 175. 325. 403. 560. 621. 

VI. Allgemeine Therapie: 

26. 126. 177. 326. 404. 565. 622. 

VII. Spezielle Neurologie und Psychiatrie. 

1. Muskeln und Nerven: 

27. 128. 180. 326. 408. 565. 624. 

2. Sympathisches System. Gefäße. Trophik. Wachstumsstörungen: 

35. 133. 185. 330. 418. 630. 

3. Sinnesorgane: 

134. 187. 331. 419. 631. 

4. Meningen: 

36. 190. 336. 423. 632. 

5. Rückenmark. Wirbelsäule: 

37. 138. 194. 339. 426. 573. 634. 

6. Hirnstamm und Kleinhirn: 

40. 991. 340. 427. 

7. Großhirn. Schädel: 

40. 139. 201. 340. 429. 577. 637. 


Digitized by 


Gck igle 


356270 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



IV 


In haltsrerzeich nis. 


Digitized by 


8. Beschäftigungsneurosen. Funktionelle Krämpfe: 

44. 141. 205. 439. 

9. Intoxikationen. Infektionen: 

207. 343. 439. 579. 643. 

10. Störungen des Stoffwechsels und der BlutdrUsen: 

44. 142. 209. 345. 443. 645. 

11. Epilepsie: 

50. 214. 446. 580. 646. 

12. Angeborene geistige Schwächezustände: 

51. 143. 215. 447. 581. 649. 

13. Progressive Paralyse. Psychosen bei Herderkrankungen: 

217. 348. 582. 650. 

14. Verblödungszustände: 

52. 218. 449. 583. 

15. Infektions- und Intoxikationspsychoscu. Traumatische Psychosen: 

53. 219. 349. 449. 585. 652. 

16. Manisch-depressives Irresein: 

450. 654. 

17. Paranoia. QuerulantenWahnsinn: 

143. 654. 

18. Degenerative psychopathische Zustände. Patliographien: 

54. 220. 586. 655. 

19. Psychogene Psychosen. Hysterie: 

145. 350. 450. 587. 656. 

20. Kriegsneurosen: 

56. 146 222. 351. 451. 588. 658. 

21. Nervenkrankheiten der Tiere: 

67. 150. 660. 

VIII. Unfallpraxis: 

70. 151. 276. 353. 453. 597. 663. 

IX. Forensische Psychiatrie: 

72. 152. 279. 359. 456. 663. 

X. Anstaltswesen. Statistik. Allgemeines: 

280. 359. 599. 664. 

Sachregister 665. Autorenregister 674. 


Go 'gle 


Original fro-m 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



Zeitschrift ffir die gesamte Neurologie und Psychiatrie. 


Band XIII. Referate und Ergebnisse. Heft 1. 

Ergebnisse der Neurologie nnd Psychiatrie. 

(Ans dem Vereinslazarett Frohnau b. Berlin [Chefarzt Dr. Berg].) 

52. Anzeigen nnd Erfolge der chirurgischen Behandlung 
der Schädel- und Gehimverletzungen des Krieges. 

Kritisches Referat, abgeschlossen am 1. April 1916. 

Von 

Dr. E. Hayward, 

Chirurg. Oberarzt. 

II. Teil. 

Hat der erste Abschnitt sich in der Hauptsache mit der Versorgung 
der frischen Schädelverletzung im Felde befaßt, so folgt jetzt eine Be¬ 
schreibung der Maßnahmen, die in den Heimatlazaretten bei Kopfschüssen 
Verwendung gefunden haben. Während wir dort gesehen haben, daß zu¬ 
nächst die konservative Richtung vorherrschte, um immer mehr einem 
aktiveren Vorgehen Platz zu machen unter dem Eindruck schlechter Resul¬ 
tate, ist der Entwicklungsgang der Therapie des Schädelschusses 
im Heimatlazarett ein ganz anderer. Mit der Zunahme der Operationen 
im Felde sinkt die Zahl der primären operativen Eingriffe in der Heimat, 
da die meisten Fälle schon operiert hier eintreffen. Dafür steigt die Zahl 
der Mitteilungen über Spätfolgen, insbesondere über sekundäre Hirnabscesse, 
später treten Veröffentlichungen hinzu über epileptische Anfälle und end¬ 
lich wird die Frage der Prognose des Schädelschusses überhaupt nament¬ 
lich vom sozialen Standpunkte aus einer eingehenden Würdigung unter¬ 
zogen. Daneben gehen die Beschreibungen der Methoden der plastischen 
Deckung der Schädeldefekte. Dank dem Zusammenarbeiten des Neuro¬ 
logen mit dem Chirurgen, dank der Unterstützung von seiten der Ophthal¬ 
mologen und durch die Ergebnisse pathologisch-anatomischer Studien er¬ 
wächst ferner eine große Zahl von Einzelbeobachtungen, die namentlich 
für hirnphysiologische Arbeiten von unschätzbarem Nutzen sind, um so 
mehr, als fast stets die Belege durch die Autopsia in vivo vorhanden sind. 

Die erste größere Arbeit, die sich mit den Schädelschüssen und deren 
Behandlung in der Heimat befaßt, ist im November 1914 von Oehler- 
Freiburg erschienen (vgl. diese Zeitschrift 11 , 127. 1915). Es wird berichtet 
über 16 Fälle, von denen 11 Tangentialschüsse waren. Die Verletzung lag 
in allen Fällen schon einige Tage zurück. Es wurde stets operativ vor¬ 
gegangen und zwar bevorzugte der Autor die Lokalanästhesie. Entsprechend 
der Depressionsfraktur des Friedens, mit der der Tangentialschuß ja die 
größte Ähnlichkeit hat, war die Tabula interna selbst bei geringgradiger 
Z. f. d. ff. Neur. n. Piych. R. XIH \ 
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Verletzung der Kopfweichteile meist hochgradig gesplittert. Oft steckten 
die Knochensplitter in senkrechter Richtung im Gehirn. Die Tabula ex¬ 
terna wird mit der Hohlmeißelzange so weit weggenommen, daß das Wund¬ 
gebiet übersichtlich freiliegt. Dann werden durch Austastung mit dem 
Finger die Knochensplitter entfernt, wobei sich oft neben Gehirndetritus 
auch ein Absceß entleerte, das Ganze wird mit einer lockeren Tamponade 
bedeckt. Außerordentlich auffallend war die schnelle Besserung im Be¬ 
finden der Kranken. Während die meisten vorher apathisch dagelegen 
hattop, zeigten sie jetzt deutlich Anteilnahme an der Umgebung. Ebenso 
zeigten Aphasie und Halbseitenlähmungen schnelle Besserung. Oe hier 
betont mit Recht, daß in Anbetracht der Schwere der Verletzung die ope¬ 
rative Prognose als sehr gut bezeichnet werden muß. Er hatte unter seinen 
16 schweren Fällen nur 2 Todesfälle zu beklagen. Seine Mahnung: ,,Je 
früher die Wunden zur sachgemäßen Versorgung kommen, um so besser 
werden auch die bleibenden Resultate sein' 4 , deckt sich durchaus mit den 
Erfahrungen des Feld- und Kriegslazaretts. Seiner Forderung, „in jedem 
Fall von Schuß Verletzung des Schädels die Knochen wunde genau nach¬ 
zusehen 44 muß in vollem Umfange zugestimmt werden. 

Thiemann fand von den 12 behandelten Schädelschüssen sämtliche 
bis auf einen infiziert (vgl. diese Zeitschrift 11 , 674. 1915). Die Publikation 
stammt aus dem Reservelazarett Jena und der Verf. legt sich vor allem die 
Frage vor, ob nicht der lange Transport schädigend auf den Zustand der 
Schädelwunde einwirkt. Diese Frage muß unbedingt bejaht werden und 
die sich ergebende Schlußfolgerung, nach der inzwischen wohl zumeist ver¬ 
fahren wird, geht dahin, daß der Schädelverletzte möglichst bald nach dem 
zunächst gelegenen Lazarett zu transportieren ist, in welchem der erforder¬ 
liche Eingriff sachgemäß ausgeführt werden kann. Für unerläßlich hält 
Thiemann die Anfertigung eines guten Röntgenbildes, durch welches 
es gelingt, die Ausdehnung gleichzeitig bestehender Frakturen festzustellen, 
Depressionen und Zahl und Größe der Knochensplitter zu bestimmen. 
Die Öffnung im Schädel muß größer angelegt werden als es dem größten 
Umfange des Zertrümmerungsherdes entspricht. Zur Offenhaltung der 
Wunde wird ein Gummi- oder Guttaperchadrain benutzt, von einer Tampo¬ 
nade, hinter der sich das Sekret staut, dagegen Abstand genommen. Die 
Prognose ist quoad vitam gut; von den 12 Fällen des Verf. starben nur 2. 

Mit dem Transport Schädelverletzter befaßt sich in eingehender Weise 
eine Arbeit von Canon (vgl. diese Zeitschr. 11 , 739. 1915). Unter 63 Fällen, 
die Canon aus Leichtkrankenzügen erhielt, war wiederholt die Beobachtung 
zu machen, daß nicht nur der Allgemeinzustand, sondern auch der lokale 
Befund durch den Transport ganz wesentlich in ungünstigem Sinne beein¬ 
flußt worden war. Knochensplitter, die ohne Zweifel während der Bahn¬ 
fahrt tiefer gedrungen waren, frische Hämatome im Subduralraum sprechen 
dafür. Der Forderung des Verf., Schädelverletzte nicht in Leichtkranken¬ 
zügen zu transportieren, wird ja schon seit langer Zeit allgemein entsprochen. 
Auch Engelhardt sieht eine Hauptursache des schlechten Verlaufs der 
Schädelschüsse in den Transportverhältnissen, namentlich in der langen 
Bahnfahrt (vgl. diese Zeitschr. 11 , 680. 1915). Er weist weiter darauf hin. 
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daß der Mangel oft jeglicher Notiz es dem in der Heimat tätigen Arzt, 
namentlich bei Schädelverletzten, die oft in ihrem Erinnerungsvermögen 
erheblich gestört sind, fast unmöglich macht, eine zielbewußte Therapie 
zur Ausführung zu bringen. 

Marburg und Ranzi berichten im Oktober 1914 auf der Gesellschaft 
der Ärzte in Wien ausführlich über das Material der v. Eiselsbergscben 
Klinik, welches damals 33 Fälle betrug (vgl. diese Zeitsehr. 11, 131. 1915). 
Auch hier überwiegt wieder die Zahl der Tangentialschüsse mit 19 gegen¬ 
über 10 Durchschüssen und 4 Steckschüssen. Bei den meisten Kranken 
war durch die Infektion die Indikation zum Eingriff gegeben, daneben aber 
auch durch eine Progredienz oder längeres Stationärbleiben der Erschei¬ 
nungen. Als eine bemerkenswerte Beobachtung ist registriert, daß der 
Hirnabsceß keineswegs mit Erhöhung, sondern im Gegenteil oft mit Er¬ 
niedrigung der Temperatur einhergeht. Weiterhin ist festgestellt, daß die 
Sensibilitätsstörungen sich langsamer beheben als die Störungen der Motili¬ 
tät und daß die Lähmungen fast durchweg schlaffe waren und erst später 
spastische wurden. Für die Indikation zu operativem Vorgehen werden 
folgende Forderungen aufgestellt: alle Tangentialschüsse, soweit sie radiolo¬ 
gisch eine Impression des Knochens zeigen und klinisch Allgemeinerschei¬ 
nungen oder Ausfallssymptome, die stationär sind, bieten, sind zu ope¬ 
rieren. Ebenso sind alle Steckschüsse, soweit die Projektile oberflächlich 
sitzen, zu operieren. Tiefsitzende Projektile können, wenn bedrohliche 
Erscheinungen auftreten, wohl angegangen werden, bieten aber wenig 
Chancen. 

Gulekes Mitteilungen, über die bereits im ersten Teil berichtet wurde 
(diese Zeitschr. 12, 534. 1916), wobei nur die Versorgung des frischen Schä¬ 
del Schusses Erwähnung fand, müssen in diesem Zusammenhang eingehender 
noch gewürdigt werden, da Guleke auf Grund einer langen Beobachtungs¬ 
zeit zum ersten Male mit allem Nachdruck die ernste Prognose des Schädel- 
schusses betont gegenüber der bis dahin vielfach allzu optimistischen An¬ 
schauung. Gule kes Auffassung hat inzwischen in den zahlreichen Publika¬ 
tionen von Spätabscessen, ferner in den von neurologischer Seite vor allem 
der Frankfurter und Kölner Schule gebrachten Veröffentlichungen eine 
traurige Bestätigung erfahren. Was zunächst den augenblicklichen Erfolg 
der Operation betrifft, so ist er als überraschend günstig zu bezeichnen. 
Innerhalb weniger Tage bilden sich Lähmungen zurück, das Bewußtsein 
kehrt wieder und die Temperatur fällt ab. Diese Besserung ist oft aber 
nur eine vorübergehende, indem nach 10—14 Tagen unter meningitischen 
Symptomen die Kranken an fortschreitender Encephalitis zugrunde gehen. 
Selbst bei intakter Dura können sich Hirnabscesse entwickeln. Offenbar 
ist durch die erlittene mechanische Verletzung das Hirn in seiner Wider¬ 
standsfähigkeit erheblich herabgesetzt und bietet der eintretenden Encepha¬ 
litis nicht mehr den genügenden Schutz. Die Tatsache, daß bei den ope¬ 
rierten Fällen Hirnabscesse viermal weniger zur Beobachtung kamen als 
bei den nichtoperierten, spricht erneut für die frühzeitige Operation. Der 
Hirnabsceß. namentlich die Spätform mit ihrer fast absolut schlechten 
Prognose, wird darum besonders gefürchtet, da alle objektiven Symptome 
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fehlen können. Gerade die Svmptomlosigkeit der Abscesse macht einem die 
Entscheidung, ob man eingreifen soll oder nicht, oft geradezu unmöglich, 
wie Guleke schreibt. Mit dem Absceß ist aber die Gefahr, die den Schädel¬ 
schußverletzten treffen kann, noch keineswegs erschöpft. Auch wegen 
Rindenepilepsie infolge von Cystenbildung mußte wiederholt eingegriffen 
werden, wobei es bemerkenswert war, daß die Epilepsie verhältnismäßig 
früh nach der Verletzung einsetzte. Hatte die Schußverletzung zu lokali¬ 
sierten Ausfallserscheinungen geführt (Lähmungen, zentrale Sehstörungen), 
so war nach der Operation eine weitgehende Besserung festzustellen, eine 
restlose Restitution dagegen wurde nur selten beobachtet. Läßt die genaue 
klinische Beobachtung, wie sie hier zum Ausdruck kommt, die Prognose 
im allgemeinen nur mit allem Vorbehalt stellen, so ist insbesondere davon 
abzuraten, Schädel verletzte wieder ins Feld zu schicken. Sie werden im 
günstigsten Falle wieder arbeitsverwendungsfähig. 

Auch Paul Müller hat an einem Reservelazarett in Stuttgart Er¬ 
fahrungen gesammelt, die dahin gehen, daß auch unter der scheinbar ge¬ 
ringfügigsten Wunde eine ausgedehnte Verletzung von Knochen und 
Schädelinhalt sich verborgen halten kann. Es muß daher vor allem bei 
Kopfwunden festgestellt werden, ob der Knochen mitverletzt ist, und zwar 
entweder mittels Röntgenstrahlen oder durch eine exakte Wundrevision. 
Oft werden gerade die Verletzungen des Schädelinhalts erst bei der Ope¬ 
ration gefunden, da sie vorher keinerlei klinische Erscheinungen gemacht 
haben. Müller vermeidet es, den therapeutischen Eingriff abhängig zu 
machen von der üblichen Einteilung der Schädelschüsse in Tangential-, Steck- 
und Durchschüsse. Zunächst läßt sich diese Bestimmung oft schwer treffen 
und dann ist das Bestreben des operativen Handelns überhaupt, den Schä¬ 
delinhalt vor drohender Schädigung einschließlich der Infektion zu be¬ 
wahren. Da diese Bedingungen gegeben sind, sobald es sich um eine Kno¬ 
chenverletzung handelt, sollen dann sichtbare und erreichbare Knochen¬ 
splitter entfernt, eingedrückte Knochenstücke gehoben und für guten 
Sekretabfluß nach außen gesorgt werden. Ungefähr zu den gleichen Schlüs¬ 
sen kommt W. B. Müller ebenfalls auf Grund seiner Erfahrungen aus 
einem Reservelazarett. 

Axhausen gibt im Rahmen eines Fortbildungsvortrags eine er¬ 
schöpfende Übersicht über die Behandlung des Schädelschusses vom Be¬ 
ginn der Verletzung ab bis zur endgültigen Heilung. Er macht zunächst 
darauf aufmerksam, wie relativ gering die Zahl derjenigen Schädel ver¬ 
letzten prozentualiter überhaupt ist, welche die Heimatlazarette erreichen: 
50% aller Schädelverletzten sterben gleich oder binnen kurzem auf dem 
Schlachtfelde oder den Verbandplätzen. Auch bei den noch lebend in 
das Feldlazarett Eingelieferten ist in etwa einem Drittel der Fälle jede 
Therapie aussichtslos. Bei dem bleibenden Zweidrittel hält Axhausen 
nicht in jedem Falle ein operatives Vorgehen für angezeigt, sondern will es 
nur auf die Schädeltrümmerschüsse beschränkt wissen. Einfache Schädel¬ 
schüsse, d. h. glatte Durchschüsse, Steckschüsse oder Segmentalschüsse ohne 
Zertrümmerung bleiben unoperiert. Die operative Eröffnung des Hirn- 
abscesses nimmt Axhausen — im Gegensatz zu der Mehrzahl der Autoren 
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— nicht allzu frühzeitig vor, da er glaubt, daß einer etwaigen Abkapslung 
dadurch vorgegriffen wird. Bei ungestörtem Heilungsverlauf kommt es 
gelegentlich vor, daß Fisteln Zurückbleiben, die jeder Therapie trotzen. 
In solchen Fällen ist stets ein' kleiner zurückgebliebener Knochensplitter, 
der sich schonend mit einem scharfen Löffel entfernen läßt, die Ursache. 

Aus dem Reservelazarett Tübingen hat im Oktober 1915 Reich über 
seine an 12 Impressionsbrüchen und Rinnenschüssen des Schädels ge¬ 
sammelten Erfahrungen berichtet, unter Vorstellung von Patienten. Zwei 
Fälle sind gestorben, die übrigen als geheilt bzw. in Heilung begriffen zu 
betrachten. Der Standpunkt der Tübinger Klinik, in welche die Ver¬ 
letzten frühestens 4 Tage nach der Verwundung kamen, war folgender: 
Kleine umschriebene, zentrale oder periphere Depressionsfrakturen mit 
oder ohne Ausfallserscheinungen wurden, wenn eine virulente Infektion 
nicht bestand, erst der Heilung der Wunden zugeführt und dann erfolg¬ 
reich operiert. Bestanden dagegen ausgedehnte Zertrümmerungen, so 
wurde sofort operativ vorgegangen. Trotzdem sind diese Fälle in den ersten 
2 Wochen noch dauernd in Gefahr, der fortschreitenden Infektion zu er¬ 
liegen. Auch Reich hebt die auffallend geringen Symptome weitgehender 
Abscesse hervor. 

Aus dem Vereinslazarett Frohnau bei Berlin hat Hayward über 
55 Kopfverletzte ausführliche Beobachtungen mitgeteilt. Die Fälle kamen 
teils direkt aus den Lazaretten der Front, teils waren sie aus anderen Hei¬ 
matlazaretten verlegt. Die operative Indikation wurde sehr weit gesteckt. 
Sie wird in folgenden Sätzen zusammengefaßt: Weichteilschüsse bedürfen 
nicht der Operation, solange sich ihr Verlauf fieberfrei und ohne Gehirn¬ 
erscheinungen gestaltet. Tangentialschüsse bedürfen sämtlich der Ope¬ 
ration, auch wenn sic mit verheilter W r unde in das Lazarett eingeliefert 
werden, sofern nicht im Felde schon ein operativer Eingriff vorangegangen 
ist. Segmentalschüsse bleiben nur dann unoperiert, wenn sie in verheiltem 
Zustande eingeliefert werden und bei monatelang fortgesetzter Beobach¬ 
tung keine Hirnsymptome oder Temperaturveränderungen gezeigt haben. 
Durchschüsse bedürfen nicht der Operation, falls nicht Himsymptome 
einen Absceß vermuten lassen. In dem gleichen Sinne werden Steckschüsse 
behandelt. Ist durch Röntgentiefenbestimmung die leichte Zugänglichkeit 
des Geschosses erkannt, so wird es entfernt. 

Überhaupt wird dem Röntgenbild eine erhöhte Bedeutung zugemessen. 
Jeder Schädelschuß muß in zwei Ebenen aufgenommen werden, denn wieder¬ 
holt hat es sich gezeigt, worauf schon Thiemann aufmerksam gemacht 
hat, daß trotz Revision Geschoßteile und Knochensplitter weit im Gehirn 
zurückgeblieben sind, oder daß Verletzte, die mit der Diagnose: Streif¬ 
schuß kamen, in Wirklichkeit einen Steckschuß hatten. Hayward hatte 
2 Todesfälle, beidemal bei Abscessen, bei denen auch die operative Eröff¬ 
nung keine Rettung mehr bringen konnte. Bei der im Heimatlazarett 
vorhandenen Möglichkeit, die Kranken nach Bedarf lange Zeit zu beobach¬ 
ten, stellte es sich auch hier heraus, ganz im gleichen Sinne, wie das schon 
Guleke betont hatte, daß die Prognose — abgesehen von den Weichteil- 
schüssen, die restlos heilen — als ernst zu gelten hat. War der Knochen 
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irgendwie an der Verletzung mitbeteiligt, dann bildete es die Ausnahme, 
wenn der Patient vollkommen beschwerdefrei war. Kopfschmerzen, nament¬ 
lich beim Aufenthalt in der Sonne, bildeten die Hauptklagen. Waren Läh¬ 
mungen oder zentral bedingte Sehstörungen vorhanden, so gingen sie meist 
weitgehend zurück, ohne jedoch vollkommen zu verschwinden. Die beste 
Prognose schienen noch gewisse Formen von Sprachstörungen zu geben, 
wofern sich die Besserung schon bald nach der Verwundung zeigte. Hier 
sind vollkommene Heilungen beobachtet worden. Mußte operiert werden, 
wenn die äußere Wunde noch nicht verheilt war, dann wurde der Knochen- 
defekt in der einfachsten Weise mit der Lucrschen Zange erweitert. War 
die Wunde vernarbt, so wurde der lappenförmigen Trepanation der Vor¬ 
zug gegeben. 

Hiermit schließt die Reihe derjenigen Veröffentlichungen, die sich 
auf Grund eines größeren zahlenmäßigen Materials mit der Versorgung 
des Schädelschusses in den Heimatlazaretten befassen. Zusammen' 
fassend kann man sagen, daß die in der Heimat gesammelten 
Erfahrungen etwa den gleichen Entwicklungsgang durch¬ 
gemacht haben, wie dies im ersten Teil für die Frontlazarette 
beschrieben wurde: der Übergang von der konservativen zur 
aktiveren Therapie. 

Mit der Abnahme der Zahl der früh oder allzu frühzeitig in die Heimat 
Abtransportierten sank naturgemäß die Zahl der primären Operationen 
in der Heimat. Dafür mehrten sich die Beobachtungen von Absceßbil- 
dungen im sogenannten sekundären Stadium; Hand in Hand damit gingen 
Mitteilungen über den Hirnprolaps und seine Behandlung. Uber beide 
Komplikationen liegen eine Reihe von Mitteilungen vor, deren Besprechung 
hier folgt: 

Man muß drei Formen von Abseessen unterscheiden: 1. den in den 
nächsten Tagen nach der Verwundung sich entwickelnden Absceß; 2. den 
nach einem Intervall von 2—3 Wochen scheinbaren Wohlbefindens sicli 
zeigenden Absceß und 3. die sogenannte Spätform, für deren latente Dauer 
Zahlen nicht vorliegen. Zum Studium der klinischen Erscheinungen wie 
auch der chirurgischen Inangriffnahme der Hirnabscesse ist es ratsam, die 
von pathologisch-a natomischer Seite gesammelten Erfahrungen ge¬ 
nauer durchzusehen. Chiari hat eine ausführliche Arbeit gebracht zur 
Pathogenese der Meningitis bei Schußverletzungen des Gehirns, in der 
Beobachtungen mitgeteilt werden auf Grund von 41 Sektionen. Schon die 
Tatsache, daß sich in diesen Fällen, die überwiegend nicht in den ersten 
Tagen nach der Verletzung zugrunde gegangen sind, 33 mal eine Meningitis 
suppurativa fand, deutet darauf hin, welche Rolle die Abscedierung bei 
der Kopfschußverletzung spielt. Hierbei ist noch ganz besonders bemer¬ 
kenswert, daß die Meningitis keineswegs ihren Ausgangspunkt 
direkt von der Stelle der Verletzung selbst nimmt, sondern in 78% 
der Fälle als reine Basal me ningitis in die Erscheinung tritt. Wie ist 
diese auffallende Tatsache zu erklären? Der Übergang der Eiterung findet 
statt auf dem Wege des Seiten Ventrikels, wie das in sämtlichen 
Fällen durch die Autopsie nachgewiesen werden konnte. Hierbei war 
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freilich oft die primäre Verletzung derart tiefgreifend, daß von ihr bis zum 
Seitenventrikel kein großer Weg für die Eiterung zurückzulegen war, in 
anderen Fällen aber war die Verletzung nur eine ganz oberflächliche ge¬ 
wesen und dann erst allmählich nach dem Ventrikel vorgerückt. Hier 
hatte sie das Ependym durchsetzt, es kam zu Entzündungsvorgängen 
in den Plexus chorioidei und Telae chorioideae und dann weiter zur Basal- 
meningitis. Gelegentlich war dann erst die Eiterung auf die Meningen 
der Konvexität übergegangen. Die Mitteilung klinischer Daten macht die 
Arbeit Chiaris besonders wertvoll, denn es geht daraus hervor, was auch 
schon von anderer Seite wiederholt früher beschrieben worden ist, daß 
sich die Ventrikel Perforation ganz symptomlos vorbereitet; ist sie aber 
erst einmal eingetreten, dann pflegt der ungünstige Verlauf meist auch 
sehr schnell zu sein. Die gleiche Beobachtung machte Mönckeberg 
b«*i vier bei eitriger Meningitis ausgeführten Sektionen. Die Frage, weshalb 
die Eiterung der Konvexität so häufig nach innen fortschreitend zur Ven¬ 
trikelinfektion führt, ist von Ernst näher studiert worden und wird durch 
zwei Umstände besonders begünstigt: 1. durch den Prolaps. Je mehr Hirn¬ 
masse in den Schädeldefekt vorfällt, um so mehr wird der Ventrikel an- 
grsogen und damit nach der Peripherie verlagert; 2. durch die Neigung 
d‘*r Abscesse, sich in der Faserrichtung des Stabkranzes auszubreiten. 
Die feineren Vorgänge beim Durchbruch konnten ebenfalls beobachtet 
werden. Zunächst wird das Ependym von außen her durch die Eiterung 
unterminiert und stülpt sich hernienartig in den Ventrikel vor. Wird nun 
der Druck des Eiters größer als der Ventrikeldruck, dann kommt es zur 
Perforation. Nicht nur nach den Meningen erfolgt dann das schnelle Weiter¬ 
kriechen der Infektion, sondern sehr häufig auch nach dem anderen Ven¬ 
trikel durch das Foramen Monroi. Es kann dann das eigentümliche Phä¬ 
nomen zustande kommen, daß bei der Sektion der zuerst erkrankte Ven¬ 
trikel klein gefunden wird, während der andere Seitenventrikel prall ge¬ 
spannt ist. da während des Abfließens des Eiters aus der ursprünglich in¬ 
fizierten Seite eine Verklebung des Foramen Monroi zustande gekommen 
ist. Das Weiterschreiten der Eiterung nach der Basis erfolgt durch die 
Fwsura transversa. 

Die Abscesse sind sehr oft multipel. Je dünner die Sektionsschnitte 
sind, welche man im Gehirn anlegt, um so mehr Abscesse werden gefunden. 
Die Verwertung eines Prolapses zur Klärung der Fragen der topischen 
Diagnostik des Gehirns verspricht nach Ernst wenig Aussicht auf Erfolg. 
Zunächst sind die Zerstörungen der Hirnsubstanz bei Prolapsen außer¬ 
ordentlich groß und weitreichend. Dann wird das klinische Bild intra 
vitarn verschleiert durch das Koma, die Somnolenz und die Hirndruck¬ 
erscheinungen. Schließlich ist auch bekannt, daß selbst große Prolapse 
durchaus keine Ausfallserscheinungen zu machen brauchen. 

Die Veröffentlichungen von klinischer Seite über Hirnabscesse 
sind sehr zahlreich. Meist handelt es sich um Beobachtungen über Abscesse 
im sogenannten sekundären Stadium. Guleke berichtet darüber, daß 
von seinem Material zwei Drittel der Abscesse in die ersten beiden Monate 
nach der Verletzung fielen. Die Prognose wird fast allgemein für sehr 
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schlecht angesehen, was nach den oben angeführten Beobachtungen von 
pathologisch-anatomischer Seite auch durchaus erklärlich erscheint (Gu- 
leke, Bäräny, Hayward u. a.). Nur vereinzelte Stimmen sprechen 
dem Hirnabsceß bei den Kriegsverwundungen eine gewisse Gutartigkeit 
zu im Gegensatz zu den otogenen Hirnabscessen des Friedens (Zange, 
Kreuter). Die Ursache hierfür wird in dem Auftreten des Prolapses ge¬ 
sehen, der die übrige Schädeloberfläche gewissermaßen gegen die Infek¬ 
tion abschließt. Hiernach erscheint auch die Entwicklung eines Prolapses 
nicht geradezu unerwünscht. 

Nach der sehr ernsten Komplikation, die das Auftreten eines Hirn- 
abscesses nach der Meinung fast aller übrigen Autoren darstellt, war es 
nur selbstverständlich, daß man versuchte, die Mortalität desselben herab¬ 
zusetzen. Dies ist auf zweierlei Art möglich. Einmal durch frühzeitige 
Diagnosestellung und dann durch entsprechende Verbesserung der chirur¬ 
gischen Technik. Die Diagnose des Hirnabscesses stößt oft auf un¬ 
überwindliche Schwierigkeiten, da sowohl diejenigen Zeichen, die uns für 
die Absceßbildung an anderen Körperstellen geläufig sind, wue auch die 
Symptome der Raumbeengung des Schädelinnern im Stiche lassen. Das 
gewöhnliche Zeichen der Eiterbildung, die Steigerung der Temperatur, 
kann in vielen Fällen fehlen. Hierauf hat schon Guleke, Thiemann, 
Bruns, Marburg und Ranzi, Hayward u. a. hingewiesen. Hay¬ 
ward beobachtete ferner, daß dieses Verhalten in der gleichen Weise Gel¬ 
tung hatte für die sub- und epidurale Eiterung, während andererseits selbst 
kleine corticale Sequester zu erheblicher Steigerung der Temperatur führten. 
Ob vielleicht der Nachweis der Leukocytose in dieser Richtung weiter 
bringen wird, ist heute noch nicht zu sagen. Dahingehende Untersuchungen 
sind im Vereinslazarett Frohnau im Gange. Von örtlichen Symptomen 
kommen in Betracht Herdsymptome und allgemeine Hirnsymptome. Die 
Herdsymptome richten sich naturgemäß nach dem Sitz des Abscesses. Da 
dessen Entwicklung sich aber zumeist an die ursprüngliche Läsionsstelle 
anschließt, wird auch hier nicht allzuviel Aussicht zur Förderung der 
Diagnose bestehen. Ganz besonders schwierig werden die Verhältnisse 
aber dann, wenn ein Absceß gefunden ist und nach einem Intervall von 
Wohlbefinden Herdsymptome auf treten, von denen es unmöglich ist, zu 
entscheiden, ob sie einem neuen Absceß oder einer beginnenden Meningitis 
ihren Ursprung verdanken, was Ref. durchaus bestätigen kann. Dagegen 
kommt der Pulsverlangsamung entschieden eine gewisse diagnostische 
Bedeutung zu. In diesem Sinne sprechen sich aus Bruns, Hotz u. a. Auf 
die relative Puls Verlangsamung nach Kocher macht Hayward aufmerk¬ 
sam. Dem Kopfschmerz allein oder der Bewußtseinsstörung ist keine er¬ 
hebliche Bedeutung beizumessen. Treten diese Erscheinungen dagegen 
vergesellschaftet mit anderen auf oder ergibt sich eine Zunahme der Be¬ 
schwerden, dann fallen sie in positivem Sinne ins Gewicht. 

Die Veränderungen des Augenhintergrundes, insbesonders die Stau¬ 
ungspapille, nehmen in der Literatur einen breiten Raum ein. So erheb¬ 
lich dieses Symptom bei den raumbeengenden Prozessen des Schädels 
sonst ist, hier läßt es bei der so sehr wichtigen Entscheidung: Absceß oder 
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nicht, oft im Stich. Nach Adam muß die hier vorliegende Stauungspapille 
ganz anders aufgefaßt werden als bei den Gehirngeschwülsten. Sie beweist 
nur, daß im Gehirn etwas nicht in Ordnung ist. Oft ist sie nur der Aus¬ 
druck eines subduralen Hämatoms und zumeist wird sie im Anschluß an 
irgendeinen Eingriff stärker als vorher. Aus der Stauungspapille allein 
.vird auch bei dem Verdacht auf eine Abscedierung keine sichere Diagnose 
zu stellen sein. Wohl dagegen ist die Zunahme von Stauungserscheinungen 
am Augenhintergrund in positivem Sinne zu verwerten. Je weiter stira- 
hirnwärts sich der Prozeß abspielt, um so geringer pflegen im allgemeinen 
die Augenerscheinungen überhaupt zu sein. 

Eine ähnliche Ansicht vertritt v. Szily. Bei Verletzungen, die mit 
einer Eröffnung der Dura einhergegangen sind, faßt er das Dazutreten 
einer Neuritis nervi optici, die vorher nicht bestanden hat, in pathognomo- 
nisehem Sinne für eine Absceßbildung auf. Das häufige Auftreten von 
Stauungspapille bei Schädelverletzungen überhaupt wurde auch von Best 
auf dem Brüsseler Chirurgenkongreß betont. Weitere hierher gehörende 
Angaben finden sich bei Rentz und bei Schreiber. 

Lassen somit die allgemein angewandten Methoden zur Erkennung 
eines Schädelabscesses oft im Stich, so sind einzelne Fingerzeige, die sich 
in der Literatur finden, von besonderer Bedeutung. Hierher gehört die 
Angabe von Witzei, daß bei einer nach Schädelschuß zurückbleibenden 
Fistel stets mit dem Auftreten eines Abscesses zu rechnen ist. Die Ge¬ 
fahr wächst, je länger die Fistel besteht, je enger sie ist und je häufiger sie 
sich vorübergehend schließt. Wichtig ist auch die Veränderung im Aus¬ 
sehen einer Hirnwunde, worauf König aufmerksam gemacht hat. Til- 
inann hat die Lumbalpunktion in zweifelhaften Fällen herangezogen und 
hierbei gefunden, daß erhöhter Druck mit normalem Eiweißgehalt auf eine 
einfache arachnoideale Retentionscyste infolge von Narbenbildung hin¬ 
weist, hoher Druck mit geringem Eiweißgehalt für eine entzündliche Cvste 
spricht und bei hohem Eiweißgehalt bei gleichzeitig hohem Druck meist ein 
Absceß vorliegt. 

Ist aus dem Zusammentreffen der geschilderten Zeichen das Vor¬ 
handensein eines Abscesses wahrscheinlich geworden, dann besteht eine 
besondere Schwierigkeit oft noch darin, ihn zu finden. Das souveräne 
Mittel, die Punktion, wird wohl am meisten geübt, doch bestehen gewich¬ 
tige Stimmen gegen dieses Verfahren, wobei eine Verbreitung des Infek¬ 
tionsstoffes auf bisher noch gesunde Hirnabschnitte gefürchtet wird. Wilms 
(vgl. diese Zeitsehr. 12, 188. 1916) will die Punktion auf das äußerst not¬ 
wendige Maß reduziert wissen. Aus dem gleichen Grunde warnt Perthes 
vor dem allzu reichlichen Austasten der Hirnwunden mit dem Finger 
bei Knochensplittern. Er bedient sich dabei eines kleinen, besonderen 
Instruments. Payr verwendet hierbei den Draht einer Spritzenkanüle. 

Die Therapie ist eine chirurgische. Bei Eröffnung des Abscesses wird 
von einigen ein stumpfes Vorgehen bevorzugt. Mit der Entleerung des 
Abscesses ist aber noch lange nicht alle Gefahr beseitigt. Es muß vor allem 
für einen guten Abfluß des Eiters gesorgt werden aus den oben auf Grund 
der pathologisch-anatomischen Befunde angegebenen Gründen. Meist wird 
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hierbei das Gummidrain Anwendung finden. Andere bevorzugen das Glas¬ 
drain. Bäräny bedient sich kleiner Guttaperchastreifen, die in die Hirn- 
wunde eingelegt werden, und empfiehlt Hirnabscesse in sitzender Stellung 
zu verbinden, da dann die Höhle besser zugänglich ist. Linck endlich 
gebraucht zur Sichtbarmachung der Höhle ein Nasenspeculum, um keine 
Nischen zu übersehen. Blegvad (vgl. diese Zeitschr. 11 , 678. 1915) ist 
auf Grund von Tierversuchen zu dem Schluß gekommen, daß jedes Mate¬ 
rial die Hirnoberfläche reizt. Er bevorzugt daher die Anlegung einer ge¬ 
wölbten metallenen Kapsel. Auch die offene Wundbehandlung hat bei der 
Behandlung infizierter Hirnverletzungen Anwendung gefunden (Dos- 
quet, Wolf). Genaue Wundrevision bei jedem Verbandwechsel ist Be¬ 
dingung, wie Manasse u. a. bemerken, um die Bildung weiterer Abscesse 
nicht zu übersehen. 

Trotz aller Vorsichtsmaßregeln werden immer noch zahlreiche Fälle 
übrigbleiben, in denen nach Abscessen gesucht wird ohne den gewünschten 
Befund, oder in denen zwar der eine oder andere Absceß gefunden wird, 
andere aber unentdeckt bleiben (Hob. Müller, Kreut er, Marburg, 
Margulies, v. Haberer u. a.). Auch die von den Pathologen festgestellten 
Komplikationen des Ventrikeldurchbruchs mit sekundärer Meningitis sind 
von klinischer Seite mehrfach bestätigt worden, in einer nach einem schein¬ 
baren Intervall des Wohlbefindens auftretenden Verschlimmerung des Zu¬ 
standes mit meist letalem Ausgang (Guleke, Reinhardt, Hotz, 
Uffenorde u. a.). 

In wieder anderen Fällen nimmt die Heilung des Schädelschusses 
scheinbar einen vollkommen normalen, ungestörten Verlauf, bis nach 
Wochen und Monaten plötzlich der Spätabsceß zu den schwersten Er¬ 
scheinungen führt, wie das schon 1914 von Lewandowsky geschildert 
worden ist: ,,Es ist nicht allgemein genug bekannt, daß das plötzliche 
Auftreten von Kopfschmerzen, Erbrechen und leichter Benommenheit 
bei vor längerer Zeit Gehirnverletzten, auch wenn kein Fieber besteht, 
fast immer das Zeichen eines Hirnabscesses ist, der der sofortigen operativen 
Freilegung bedarf.' 4 Marburg und Ranzi haben in einem Falle nach 
8 Monaten einen Absceß in die Erscheinung treten sehen. Ref. kann diese 
Erfahrungen durch das Auftreten eines Abscesses 1V 4 Jahr nach der Ver¬ 
wundung (Tangentialschuß am Hinterkopf, Absceß im rechten vorderen 
Schläfenhirn!) nur bestätigen. 

Auch die Frage des Hirnprolapses ist wiederholt zum Gegenstand 
des Meinungsaustausches gemacht worden. Eine einheitliche Auffassung 
über seine Pathogenese besteht heute noch nicht, doch dürfte nach den 
klinischen Erfahrungen die Meinung derjenigen zu Recht bestehen, die im 
Prolaps keine Erkrankung sui generis, sondern ein Symptom erblicken, 
das nach F. Krause folgende Ursachen haben kann: 1. Fremdkörper 
(Geschoß), 2. Encephalitis, 3. Absceß. Ob im einzelnen Falle eine eventuell 
progrediente Encephalitis oder ein versteckt liegender Absceß in Betracht 
kommt, wird oft, wie auch schon Guleke bemerkt hat, schwer zu ent¬ 
scheiden sein, auch werden hier Übergänge Vorkommen. Payr unter¬ 
scheidet zwischen gutartigen Prolapsen, die nur lokal durch mechanische 
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Momente bedingt sind, und den bösartigen, deren Ursache in einer Infek¬ 
tion zu suchen ist. Hiernach richtet sich auch die Therapie. Es ist sicher 
falsch, für den Sammelbegriff ,,Prolaps“ ein und dasselbe Heilverfahren 
ei «Zuschlägen, sondern man muß von Fall zu Fall entscheiden. Die zuerst 
gelegentlich geübte Abtragung des Prolapses dürfte allgemein verlassen 
sein. Ebenso wird man von komprimierenden Verbänden oder Deckung 
des Prolapses durch frei transplantierten Knochen (0. Orth) besser Ab¬ 
stand nehmen. Liegt dagegen eine örtliche Raumbeschränkung vor, dann 
leistet die Erweiterung der Knochenlücke Gutes. Im allgemeinen wird 
man aber im Prolaps stets eine ernste Komplikation sehen und nach Mög¬ 
lichkeit ihre Ursache, die oft in einem bis dahin latenten Absceß zu suchen 
ist. zu beseitigen trachten, wenn nötig unter Zuhilfenahme ausgedehnter 
druckentlastender Trepanationen, wie sie Wilms empfohlen hat. Börner 
hat, seitdem er sofort bei der Operation durch einen Türflügelschnitt unter 
Mitnahme des Periosts einen festen Wundverschluß erreichte, Prolapse 
nicht mehr gesehen. 

Ist die Meningitis erst einmal zum Ausbruch gekommen, dann 
kommt fast stets jede Therapie zu spät. Vereinzelt wird von meist nur 
vorübergehenden Erfolgen wiederholter Lumbalpunktionen berichtet. Die 
innerliche Gabe von Urotropin hat nicht befriedigt. 

Für die Behandlung des Schädelschusses im Heimatlaza¬ 
rett darf also folgendes gelten: Die Frage, welcher Schuß be¬ 
darf der Operation, kann als gelöst betrachtet werden. Die 
Hauptgefahr droht dem Verwundeten in der Absceßbildung 
im seku ndären oder im Spätstadium. Genaueste und über lange 
Zeit durchgeführte klinische Beobachtung wird die Zahl dieser 
meist unglücklich verlaufenden Fälle herabzudrücken im¬ 
stande sein. Wann ein infizierter Schädelschuß als ,,geheilt“ 
zu gelten hat, kann heute noch nicht mit Sicherheit angegeben 
werd e n. 


Referate. 


I. Anatomie und Histologie. 

1. Gierlich (Wiesbaden), Die Ausbildung der Großhirnbahnen bei 
Mensch und Tier. Vers, südwestdeutsch. Neur. Juni 1916. 

Vortr. berichtet summarisch über Untersuchungen, die er und Breg- 
mani: an der Schnittseriensammlung des Frankfurter Neurologischen 
Instituts angestellt haben, um zu ermitteln, nach welchen Gesichtspunkten 
die Ausbildung der Großhirnbahnen in der Säugetierreihe erfolge. Vortr. 
hat diese Bahnen dort, wo sie als geschlossene Fußbahnen aus dem Gehirn 
austreten, gemessen, ihr Größenverhältnis zum Gesamthirnschenkel fest¬ 
gestellt und so einen Überblick erhalten über die Ausbildung der Fußbahn 
bei den einzelnen Tieren. Bei den untersuchten Insektenfressern war die 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



12 


Fußbahn auf Weigert schnitten blaß und reichte manchmal nicht bis ins 
Rückenmark. Hier ist die phylogenetisch älteste Anlage der Bahn. Der 
biologische Grund ihrer Entwicklung ist heute nicht erkennbar. Im übrigen 
war die Fußbahn bei primitiven Tieren am geringsten entwickelt, bei 
anderen Tieren derselben Ordnung dagegen oft auffallend gut. Die Aus¬ 
bildung richtet sich somit nicht nach der Stellung der Tiere im System, 
sondern nur nach biologischen Bedürfnissen. Vortr. ermittelte ferner durch 
Ausmessung der Pyramiden kurz vor der Kreuzung als Rückenmarks¬ 
anteil der Fußbahn ca. 30—40% als Kleinhirnanteil 60—70%. Diese 
Großhirnbahnen strahlen in die Kleinhirnhemisphären ein, während der 
Wurm ein phylogenetisch älteres Gebilde darstellt. Der ziemlich kon¬ 
stante, relativ hohe Prozentsatz zeigt die Wichtigkeit der Großhirn-Klein¬ 
hirnbahnen. Kleist bringt ihren Ausfall mit Muskelsteifigkeit und Kon- 
traktionsnachdauer der willkürlichen Bewegungen in Verbindung. In der 
untersuchten Tierreihe war der Anteil des Kleinhirns an der Fußbahn 
weit unter den Mittelwerten von 60—70% bei Tieren mit fast kriechender 
ungelenker Fortbewegung, dagegen überschritt er die Mittelwerte bedeu¬ 
tend bei Tieren mit auffallend flinken und gewandten Körperbewegungen 
in den verschiedenen Ordnungen, so z. B. bei Eichhörnchen, Hund, Pferd, 
dann bei Affen und dem Menschen. Vielleicht liegt hier ein Zusammen¬ 
hang vor, der die Auffassung Kleists stützen könnte. Bregmann er¬ 
mittelte an denselben Schnittserien den Pyramidenanteil am Rückenmark. 
Beim Menschen beträgt derselbe etwa 30%, bei den untersuchten Affen 
20—13%. Dieser hohe Prozentsatz ist bedingt durch die vom Großhirn 
abhängigen Einzelbewegungen der Finger und Zehen. Es folgen dann 
aber zwei geistig niedrigstehende Tiere mit relativ hohen Prozentzahlen, 
Murmeltier und Stachelschwein. Hier liegen besondere biologische Gründe 
vor. Beim Stachelschwein findet der hohe Prozentsatz seine Erklärung 
in der biologisch wichtigen Innervation eines mächtigen Hautmuskels zur 
Bewegung des Stachelpanzers. Andere Nager weisen dementsprechend 
viel geringere Prozentzahlen auf. Bei den Robben, die Ballspiel erlernen 
können, ist die Prozentzahl recht- hoch, bei den Raubtieren noch ca. 6—8%, 
bei den Elefanten und den Huftieren mit ihren plumpen Füßen und mini¬ 
malen Zehenbewegungen sehr gering. „Die Ausbildung der Großhirnbahnen 
bei Mensch und Tier richtet sich nach den biologischen Anforderungen, die 
an dieselben gestellt werden. Eine Gegenüberstellung der anatomischen 
Befunde mit besonderen physiologischen und biologischen Fähigkeiten der 
Tiere dürfte wohl imstande sein, unsere Kenntnisse über die Leistungen 
der Großhirnbahnen in dieser oder jener Richtung zu fördern.“ (Die aus¬ 
führlichen Arbeiten im Anatomischen Anzeiger 48 und 49; vgl. Ref. im 
vorigen Heft.) Autoreferat. 

2. Baron van Höevell, J. J. L. D., Di© Kerne des Kleinhirns. Verslag 
d. Kon. Acad. v. Wet. (afd. Wis- en Natuurk.) 24, 1485. 1916. 

Untersuchungen dieser Kerne an niederen Vertebraten (Vögeln, Petro- 
myzon fluviatilis, Selachiern, Amphibien, Reptilien) weisen hinauf einen Zu¬ 
sammenhang mit den Vestibulariskernen. Sie entstehen im Anschluß an die 
ja vielleicht differenzieren sie sich sogar aus den Vestibulariskernen. Dabei 
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haben die Kleinhirnkerne sich immer in stärkerem Maße dorsal ausgebreitet, 
zum Teil infolge Vergrößerung, zum Teil infolge Ortsveränderung. Bei 
den niederen Vertebraten sind die cerebellaren Kerne in größerem Zu¬ 
sammenhang mit den vestibulären Bahnen als bei den höheren, bei welch 
letzteren sie an erster Stelle mit den Purkinjezellen Zusammenhängen. 
Der Ortswechsel der Kleinhirnkerne kommt deim auch wohl unter dem 
Einfluß letzterer Zellen (Neurobiotaxis) zustande. van der Torren. 

3. Hulshoff Pol, D. J., Der Affenspalt bei Semnopitheci-Embryonen. 

Verslag d. Kon. Acad. v. Wet. (afd. Wis- en Natuurk.) 24, 1557. 1916. 

1. Die Sulci interparietalis (1 + e ) und parieto-occipitalis-lateralis 
(m + m) entstehen im Fötalleben aus einer einzigen Furche. 2. Der Affen¬ 
spalt entsteht erst, wenn die anderen Hauptfurchen sich schon gebildet 
haben. 3. Wenn ein größerer oder geringerer Teil des Lobus occipitalis 
anfängt, sich kräftiger zu entwickeln als der voranliegende Teil dieses 
Lobus, wodurch letzterer hinuntergedrängt wird, entsteht ein Spalt, die 
Fissura simialis. 4. Das Operculum occipitale ist also primär, der Spalt 
sekundär. 5. Ist die Entwicklung der Lobi gleichmäßig, wodurch der occi¬ 
pitale Teil sich nicht rascher entwickelt als der. Vorderteil, bildet sich also 
kein Operculum, so entsteht auch der Affenspalt nicht. 6. Der Affenspalt 
stellt eine sekundäre Furche dar, deren Entwicklung mit der der anderen 
Furchen nicht identisch ist. 7. In der Norm wird er im Fötalleben gebildet 
und 8. zwar bei Affen der gleichen Art immer an ungefähr gleicher Stelle. 
Bei den verschiedenen Affenarten, vorausgesetzt, daß diese weit aus¬ 
einandergehen, wird er an verschiedenen Stellen gebildet. 

van der Torren (Hilversum). 

4. Landau, E. (Bern), Über verwandtschaftliche Formbildung der 
Großhirnwindungen an beiden zueinander gehörenden Hemisphären. 
(Vortrag, gehalten in der 17. Abt. der 85. Versammlung Deutscher Na¬ 
turforscher und Ärzte in Wien.) Morphol. Jahrb. 48, 143. 1914. 

Beobachtungen, die Verf. an dem Gehirn von Cervus alces 9 und dem 
Gehirn einer 40jährigen Frau machte, zeigen, wie die verwandtschaftliche 
Bildung der Windungen sehr klar an beiden zusammen gehörenden Hemi¬ 
sphären deutlich zutage tritt. Ebenso glaubt Verf. gezeigt zu haben, wie 
mitunter sofort verschiedene Formen entwicklungsmechanisch auseinander 
abgeleitet werden können. Collier (Berlin). 

5. ftädl, Em. (Prag), Zur Morphologie der Sehzentren der Knochen¬ 
fische. Morphol. Jahrb. 49, 509. 1915. 

Die Untersuchung der Sehzentren von Leuciscus zeigt, daß man 
auch hier das Nervensystem in spezifische Ganglien analysieren kann, die 
die letzten Elementareinheiten bilden. Unter Ganglien versteht Verf. eine 
Masse von Nervenfilz zusammen, die eine charakteristisch gebaute Ein¬ 
heit bilden. Verf., der die heute gültige Auffassung des Nervensystems 
verwirft und die Richtigkeit seiner Theorie, die er in „Neue Lehre vom 
zentralen Nervensystem“ an wirbellosen Tieren zu stützen suchte, daß der 
Plan, nach dem innerhalb eines Nervenzentrums die Bahnen verlaufen, 
zu betonen sei, versucht seine Ansicht bei einer Analyse des Sehzentrums 
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von Knochenfischen zu bestätigen. Die Sehzentren sind asymmetrisch 
gebaut, die Nervenbahnen sind innerhalb derselben charakteristisch ver¬ 
teilt, und innerhalb der Sehzentren beschreiben die Nervenfibrillen Kas¬ 
kaden, wie Verf. die optischen Bahnen nennt, welche die Eigentümlichkeit 
haben, innerhalb der Ganglien oder in deren Zwischenräumen, eigenartige 
geschlängelte Linien zu bilden. Collier (Berlin). 

6. Hulshoff Pol, D. J., Ein Fall von Mikrocephalie bei einem Ja¬ 
vaner. Psvch. en Neurol. Bladen 20, 257. 1916. 

Viele Besonderheiten dieses Gehirns wiesen auf Übereinstimmung mit 
dem Affengehirne hin: 1. Geringes Hirngewicht, breite Windungen. 2. Ein 
höchst einfacher Typus der Sulci. 3. Der Frontallappen hat die Entwick¬ 
lung bis zur viereckigen Form nicht erreicht und steht zwischen Semno- 
pithcci und Anthropomorpha. 4. Die Orbitalgruben besitzen Y-Form (Go¬ 
rilla). 5. Die Vordergruben der Fissura Sylvii waren nicht da, es wurden da¬ 
gegen der anthropomorphe Typus, d. h. offene Insula Reilii, Sulcus oper- 
cularis und Sulcus fronto-orbitalis mit ihrem Zusammenfließen zu einer 
Furche gefunden. 6. Die Incisura cinguli fand sich auf der linken Seite 
hinter der retro-centralis sup. 7. Der Pars anterior sulc. cinguli fing niclit 
unter, sondern vor dem Genu corporis callosi an. 8. Auf der rechten Seite 
besaß der Cuneus einen Stiel, was gleichfalls nur bei den Affen sich findet. 
Verf. teilt jetzt ein: I. Mierocephalia spuria, mit krankhaften Verände¬ 
rungen. II. Mierocephalia vera, ohne krankhafte Veränderungen; Stillstand 
der Entwicklung in einer bestimmten Periode des Fötallebens, wobei der 
menschliche Typus erhalten bleibt. III. Mierocephalia pithecoidea, ohne 
krankhafte Veränderungen; ein Zurückbleiben in der Entwicklung, wobei 
ein Affentypus erreicht wird. van der Torren (Hilversum). 

7. Fieandt, Einar (Helsinki, Finnland), Über das Wurzelgebiet des 
Nervus hypoglossus und den Plexus hypoglosso-cervicalis bei den 
Säugetieren. Morphol. Jahrb. 48, 513. 1914. 

Verf. untersuchte an einer sehr großen Anzahl der verschiedensten 
Säuger den Abgang des Hypoglossus von der Medulla und seine Wurzeln, 
den Durchtritt des Hypoglossus durch die Dura mater und die Schädelwand, 
seine Anastomosen und die der obersten Cervicalnerven mit Gehirnnerven; 
ferner die Verbindungsarkaden zwischen dem Hypoglossus und dem Cer- 
vicalis I; den Plexus hypoglosso-cervicalis s. str. und die Innervierung 
der Zungen- und Zungenbeinmuskulatur. Collier (Berlin). 

8. Richter, Hans, Innervation der Muscuü glutaeus profundus, 

Obturator internus, gemelli, quadratus femoris bei Pferd und Rind. 

Anat. Anz. 45, 417. 1914. 

Neue Untersuchungen über die Innervation der genannten Muskeln, 
durch die Verf. etliche bisherige Unklarheiten beseitigt. Collier (Berlin). 

9. Richter, Hans, Innervation der Musculi glutaeus profundus, 

Obturator internus, gemelli, quadratus femoris beim Schwein. Anat. 
Anz. 46, 267. 1914. 

Untersuchungen über die genannten Nerven mit Bezugnahme auf die 
Untersuchungen von Rind und Pferd. Collier (Berlin). 
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10. Pedaschenko, D. (Petersburg), Die Entwicklung der Augen- 
muskeluerven. Anat. Anz. 47, 145. 1914. 

Die Nervenimprägnationsmethode nach Bielschowsky-Paton und 
die übrigen embryologischen Methoden bei Sauriern und einigen Squaliden 
ergaben folgende Feststellungen: Schon bevor ein gewisser Grad histologi¬ 
scher Differenzierung vorhanden ist, zeigen sich die Augenmuskelnerven, 
z. B. X. oculomotorius, in Form einfacher Plasmodesmen. Sie treten mit 
Ausnahme eines Teiles des Trochlearis mitten im Gewebe auf und zeigen 
keinerlei Verbindung, weder zu ihren peripheren Organen, noch zum Zentral¬ 
nervensystem. Auffallenderweise legen die Augenmuskelnerven ihre Lei¬ 
tungsbahnen in größerer Zahl an, und unter Rückbildung der übrigen wird 
eine Bahn als endgültige Leitung ausgewählt. Hieran schließen sich spezielle 
Untersuchungen über den Oculomotorius, den Trigeminus und seine Be¬ 
ziehungen zu den Augenmuskelnerven, über Ciliarnerv und Ciliarganglion, 
Abducens und den sich später entwickelnden Trochlearis. Collier (Berlin). 

11. Stendell, W., Einige Bemerkungen zum Aufsatz von V. Franz 
..Faseranatomie des Mormyridengehirns“. Anat. Anz. 46, 30. 1914. 

Verf. vertritt eine andere Auffassung wie Franz in der Erklärung 
der einzelnen Nerven. Auch den Befund von Franz an der Epiphyse kann 
Verf. nicht bestätigen. Collier (Berlin). 

12. tioette, A., Die Entwicklung der Kopfnerven bei Fischen und 
Amphibien. Archiv f. mikr. Anat. 85 (I), 1. 1914. 

Eine allgemeine, größere Untersuchung über das Mesoderm des Kopfes, 
die einzelnen Kopfnerven, das Kopfnervensystem im ganzen und die Ur¬ 
sachen der Nervenbildung. Collier (Berlin). 

13. Hafferl, Anton, Über einen abnormen Knochenkanal am unteren 
Ende der Tibia des Menschen. Anat. Anz. 46, 271. 1914. 

Durch einen Knochenkanal der Tibia zieht sich in Begleitung einer 
Arterie ein Ast des Nervus peroneus profundus, der dann parallel dem 
M. tibialis ant. zum M. ext. dig. brev. läuft. Collier (Berlin). 

14. Ranson, S. Walter, The structure of the vagus nerve of man as 
demonstrated by a differential axon stein. Anat. Anz. 46, 522. 1914. 

Eine eingehende Untersuchung der Struktur des N. vagus vom Men¬ 
schen durch eine besondere Färbemethode. Collier (Berlin). 

15. Brill, Wilhelm, Untersuchungen über die Nerven des Ovariums. 
Archiv f. mikr. Anat. 86, 338. 1915. 

Unter Benutzung dtr Cajalschen Silbermethode gelang es Verf., 
bei dem Kaninchen und der Maus ein großes, in sich abgeschlossenes Gan¬ 
glion im Ovarium zu finden. Im Zusammenhang damit konnte auch die 
periphere viscerale Nervenversorgung mit ihren Endformationen für die 
einzelnen Gewebsbestandteile des Ovariums nachgewiesen werden. Das 
aufgefundene vegetative Nervensystem des Ovariums erfüllt alle Bedingun¬ 
gen, die für die sekretorische Funktion eines Drüsengewebes erforderlich 
sind, doch weist es keine besondere Beziehung zur vasomotorischen Inner¬ 
vation auf. Collier (Berlin). 
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16. Fischei, Alfred, Über das Differenzierungsvermögen der Gehirn¬ 
zellen. Archiv f. Entwicklungsmech. 40, 653. 1914. 

Verletzungen des Gehirns von ca. 35 mm langen Larven von Salamandra 
maculosa zeigen, daß bei jungen Amphibienlarven keine Regenerations¬ 
fähigkeit des Gehirns besteht. Es sind zwar noch Zellteilungen in ziemlich, 
hohem Grade in ihm auslösbar, doch sind die neu entstandenen Zellen 
nicht mehr in der Lage, einen Defekt formativ zu regulieren. Das larvale 
Gehirn reagiert auf den Reiz der Verwundung lediglich mit starker Zell¬ 
vermehrung, wobei jedoch nicht jede formative Potenz fehlt, was das 
Anstreben von Epithelröhrenbildung beweist. In dieser Epithelröhren¬ 
bildung erblickt Verf. eine Äußerung der ursprünglichen Potenz der Gehirn¬ 
zellen. Diese kommt demnach also nicht nur embryonalen, sondern auch 
postembryonalen Entwicklungsstadien zu. Collier (Berlin). 

17. Marinesco, G. und J. Minea (Bukarest), Nouvelles recherches 
sur la culture „in vitro 46 des ganglions spinaux de mammifdres. 
Anat. Anz. 46, 529. 1914. 

Versuche an Kaninchen, zu denenVerff. durch dieCarrelschen Arbeiten 
über Gewebezüchtungen angeregt wurden, zeigen deutlich, daß ein großer 
Unterschied zwischen Bindegewebe und Nervengewebe bei Kultivierung 
außerhalb des Körpers besteht, die durch die funktionelle Verschiedenheit 
dieser beiden Gewebearten bedingt ist. Während das Bindegewebe über¬ 
lebt und wächst, selbst unter den schlechtesten Bedingungen, ist das Nerven¬ 
gewebe bedeutend empfindlicher und die Übertragung der Neubildungen 
auf Blutplasma ist sehr schwierig, ja fast gänzlich unmöglich. Die Nerven¬ 
zelle, die infolge ihres hohen Differenzierungsgrades die Regenerationsfähig¬ 
keit verloren hat, kann trotz Überführung in neues Plasma nur eine ver¬ 
hältnismäßig sehr kurze Zeit am Leben bleiben. Collier (Berlin). 

18. Stendell, W„ Zur Histologie des Rückenmarkes vom Amphioxus. 

Anat. Anz. 46, 258. 1914. 

Im zentralen Grau des Amphioxusrückenmarkes haben wir es mit 
einer größeren Zahl verschiedener Bildungen zu tun. Unter allen diesen 
erscheinen die genau beschriebenen Edingersehen Zellen kaum abgegrenzt, 
gleichen aber völlig den Sinneszellen von Petromyzon. Bei Amphioxus 
liegen in dem primitiveren Rückenmark verschiedene, noch wenig fixierte 
Bildungen von großer Variabilität und Labilität vor, während bei Petro¬ 
myzon die Elemente streng geschieden sind. Collier (Berlin). 

19. Hulanicka, R„ Über die Nervenendungen bei der Schildkröte. 

Anat. Anz. 46, 485. 1914. 

Untersuchungen der Zunge, des Gaumens, der Haut und der Rand¬ 
wülste der Mundhöhle bei Testudo graeca und Emys lutaria auf die Inner¬ 
vation hin, wobei mehrere Arten von Nervenendigungen gefunden werden. 

Collier (Berlin). 

• 20. Heringa, G. C„ Die Entwicklung der Grandryschen und Herbst- 
schen Körperchen. Doktordissertation. Leiden 1916. (112 S.) 

Mikroskopische Untersuchungen am Schnabel des Embryos der Ente im 
Alter von 14 Tagen und später, von jungen Enten (0—6 Tagen) und der Wachs* 
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haut einer erwachsenen Ente im Normalzustände und einige Tage nach der 
Durchschneidung des Nervus infraorbitalis. Bielschowskyfärbung und 
Eisenhämatoxylineosinpräparate von in Her mann - Sublimatlösung resp. 
Zenckerflüssigkeit fixiertem Material. Resultate: Die Tastzellen sind 
Lemmoblaste; die Fibrillenendigungen sind intracellular. Bei der Ent¬ 
wicklung der Endigungen verhalten die Tastzellen sich vollkommen passiv, 
der Prozeß der Fibrillenbildung verläuft autonom und breitet sich offen¬ 
bar in unbeschränktem Maße präformierte Protoplasmabahnen entlang 
aus. Plasmodesmen sah Verf. in Neurodesmen übergehen, darauf hüllten 
Elemente mit in die Länge gestreckten Kernen von unbekannter Herkunft 
die Fibrillen ein und bildeten in der Weise die Neurodesmen in Nerven¬ 
bahnen mit vielem Protoplasma um. Aus dem Zusammenfließen solcher 
Nervenbahnen entstand ein protoplasmatisches Nervennetzwerk mit vielen 
Anastomosen. Letzteres ist einem „subcutanen marklosen Nervenplexus“ 
nicht ohne weiteres analog, weil zu letzterem auch sympathische Fasern 
gehören und wir davon beim Schnabel der Ente nichts wissen und auch 
Verf. nicht die Frage lösen konnte, was vom genannten embryologischen 
Netzwerke bei der erwachsenen Ente übriggeblieben ist. Verf.s Netzwerke 
erinnern am meisten an Leontowitchs Nervennetze; auch er sah aus 
den zusammenhängenden Bahnen sich Axonen und selbständige Tastkörper¬ 
chen loslösen (Leontowitch nannte Anastomosenbildung typisch für 
nichterwachsene Nerven); weiter fand Verf., daß die Zellen der Tastkörper¬ 
chen prinzipiell von den übrigen Zellen, welche den subcutanen Plexus 
bilden, nicht zu trennen sind. Die Endnetze sind nicht unterschieden von 
den Netzen an anderen Stellen, wo Bifurkationen bestehen. Vielleicht ent¬ 
stehen diese Netze an Stellen, wo eine größere Quantität Protoplasma 
angehäuft ist. Sei dies wie es sei, Tatsache ist, daß in den Tastzellen der 
Grandryschen Körperchen Bau und Anordnung der Teile sich dem Bau 
des nervösen Netzwerkes fügt, das, von der „Tastscheibe“ ausgehend, 
die ganze Zelle durchzieht; zwischen Zelle und Nerven besteht ein Inner¬ 
vationsverhältnis; nach Durchtrennung des Nerven degenerieren Tast¬ 
scheibe und Zelle (Analogie mit der Innervierung der Muskelzellen). Die 
Zellen der Tastkörperchen besitzen also keine Stützfunktion. Die Nerven¬ 
endigungen, sowohl der Tastkörperchen wie der Muskelzelle, breiten sich 
in aktiver Weise in dem sie umgebenden Protoplasma aus; beim Tast¬ 
körperchen im Protoplasma der der Nervenbahn selbst angehörigen Zellen, 
beim Muskel in der Muskelzelle (Gesetze von Held). van der Torren. 

21. Aresu, Mario, L’Ipofisi in Chimaera monstrosa L. Anat. Anz. 
47, 181. 1914. 

Histologische Untersuchungen über die Struktur der Hypophysis an 
ausgewachsenen Exemplaren von Chimaera monstrosa. Collier (Berlin). 

II. Normale and pathologische Physiologie. 

22. van Valkenbnrg, C. T., Eine doppelte Vertretung der Sensibilität au! 
der Rinde des menschlichen Großhirns. Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 60 (I), 
2181. 1916. 

Aus seinen klinischen Untersuchungen schließt Verf., daß die hintere 
Z. f- d. g. Neur. u. Psych. R. XIII. 2 
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Zentralwindung das primäre Rindenorgan sei der Reize, welche die Hinter¬ 
stränge und mediale Schläfe entlang das Gehirn erreichen; ein größeres 
Gebiet, die hintere Zentral windung mit umfassend, wie einen Teil des 
Parietallappens, nimmt die Reize, welche Seitenstränge und Tractus spino- 
thalamicus entlang verlaufen, in sich auf. Veränderungen der erstgenannten 
Endstation verursachen lokal umschriebene, herdförmige Störungen der 
Gefühlsqualitäten der Hinterstranggruppe; Veränderungen der letzt¬ 
genannten Gegend sind zweifelsohne imstande, sei es auch vorübergehend, 
Störungen der Gefühlsqualitäten der Seitenstranggruppe zu verursachen, 
welche zuweilen einen spinal-segmentalen Charakter zeigen. Die Auf¬ 
fassung, daß bei Herden der Großhirnrinde „höhere“ Gefühlsarten gestört 
sind, „niedrige“ ungeschädigt bleiben, gilt sicher für Herde der hinteren 
Zentralwindung. Der Begriff „höhere“ fällt dann zusammen mit dem an 
dieser Stelle vom Verf. angewandten Begriff der Hinterstrangkategorie, 
übereinstimmend mit der phylogenetisch späteren Entwicklung der auf- 
steigenden Hinterstränge des Rückenmarks. Ob und wann dies wohl der 
Fall ist, welche Störungen der Sensibilität definitiv sind bei Herden des 
Gebietes, wo nur Impulse der Seitenstranggruppe endigen, ist jetzt noch 
nicht zu sagen. — Das Hinterstranggefühl, mit dessen Hilfe die Kenntnis 
der Außenwelt, soweit es die Sensibilität betrifft, vorbereitet wird, besitzt 
in der Rinde fest bestimmte, mehr oder weniger nebeneinander innerhalb 
einer Bahn verlaufende Verbindungen mit der motorischen und besonders 
auch mit der visuellen Gegend. — Das Seitenstranggefühl trägt wenig zu 
dieser objektiv räumlichen, sondern insbesondere zu den subjektiven Ge¬ 
fühlswahrnehmungen bei; seine Rindenorganisation, obwohl diffuser, ist 
einfacher und führt vielmehr unmittelbar nur zum Bewußtwerden der 
Veränderungen des eigenen Körpers. van der Torren (Hilversum). 

23. van Erp Taalman Kip, M. J., Über eine von der linken Großhirn¬ 
hemisphäre auf die rechte ausgeübte Hemmung. Psych. en Neurol. 
Bladen 20, 209. 1916. 

Die Kraft beider Hände (siehe frühere Referate) hängt von zwei ver¬ 
schiedenen Faktoren ab: 1. einem, der die beiden Hände in gleichem Maße 
beeinflußt. Dies zeigt sich z. B. in der beiderseitigen Kraftsteigerung am 
Abend bei der großen Mehrzahl der Personen und in der beiderseitigen 
Kraftsteigerung unter Einfluß der Erholung während der Ferien. 2. einem, 
der nur die linke Hand beeinflußt und dadurch verursacht, daß im all¬ 
gemeinen die Kraft der linken Hand größeren Schwankungen als die der 
rechten ausgesetzt ist. — Letzterer, welcher in der rechten Hemisphäre 
seinen Angriffspunkt hat, muß aus zwei Gründen als von der linken Hemi¬ 
sphäre ausgehend gedacht werden. Erstens ist es a priori nicht wahrschein¬ 
lich, daß die rechte Hemisphäre, welche im Vergleich zur linken eine niedere 
Stellung einnimmt, ganz selbständig dem Einfluß geistiger Prozesse aus- 
gesetzt sein würde, ohne daß diese ihren Einfluß auf die höher organisierte 
und an geistigen Prozessen regeren Anteil nehmende linke Hemisphäre 
geltend machten. Zweitens aber läßt sich die Tatsache, daß auf der Höhe 
der Ermüdung sich unzweideutig eine Zunahme der Kraft der linken Hand 
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zeigen ließ, kaum anders erklären als durch die Annahme des Wegfalls 
einer Hemmung in der rechten Hemisphäre, und dann liegt es auf der 
Hand, den Ursprung dieser Hemmung in der linken Hemisphäre zu ver¬ 
muten. Verf. deutet darauf hin, daß diese Hypothese, welche besagt, 
daß die linke Hemisphäre normalerweise auf die rechte hemmend einwirkt, 
für die Hirnphysiologie sowohl wie für die Hirnpathologie Bedeutung 
haben könnte. van der Torren (Hilversum). 

24. Ceni, C., Die Genitalzentren bei Gehirnerschütterung. Archiv f. 

Entwicklungsmech. 39, 46. 1914. 

Durch Versuche an Hähnen und Hunden wird bewiesen, einen wie 
großen Einfluß eine starke oder mehrfach wiederholte schwächere Gehirn¬ 
erschütterung, auch wenn die Gehirnmasse nicht verletzt wird, auf die 
männlichen Geschlechtsorgane hat. Besonders betroffen werden die Ge¬ 
schlechtsdrüsen, deren Funktion gestört, ja sogar gänzlich aufgehoben wird. 
An den Hoden tritt ein atrophischer Prozeß des spezifischen Parenchyms 
ein, wodurch die Mitose der Samenzellen vermindert wird oder gänzlich 
sistiert werden kann; die Tochterzellen degenerieren. Beim Hunde findet 
eine abnorme Spermatogenesis statt. Collier (Berlin). 

25. v. Frey, M., Physiologische Versuche über das Vibrationsgefühl. 
Zeitschr. f. Biol. 65, N. F. 47, H. 10, S. 417. 1915. 

Verf. hält es durchaus für bewiesen, daß das Vibrationsgefühl eine 
durch die Art des Reizes bedingte besondere Betätigungsform des Druck¬ 
sinnes der Haut darstellt und daß nur die nervösen Strukturen dieses 
Sinnes daran beteiligt sind. Geschieht die Erregung durch Stimmgabeln, 
so wird beim Auflegen derselben auf Knochen die Empfindung verstärkt, 
weil der Knochen als ein den Schall wenig dämpfendes Gewebe die Aus¬ 
breitung der Erschütterung über weite Hautflächen ermöglicht. — Die 
Prüfung der Vibrationsgefühls ist demnach eine Prüfung des Drucksinnes, 
die indessen, entsprechend der Besonderheit des Reizes, eine selbständige 
Bedeutung beanspruchen darf. Im Gegensatz zu den sonst zu diesem 
Zwecke benutzten Hilfsmitteln (Reizhaare, Pinsel, Stecknadelknopf, Finger) 
ist ihre Wirkung nicht auf den Ort beschränkt, an dem der Reiz unmittel¬ 
bar angreift. Durch Schalleitung kann Cr sich über weite Flächen aus¬ 
dehnen, also auch über anästhetische Gebiete hinaus. Infolge dieser Aus¬ 
breitung spielt bei der Wahrnehmung der Vibrationen die nervöse Ver¬ 
stärkung (simultane Induktion), ein zentraler Vorgang, eine Rolle, so daß 
die Prüfung sich auch auf diese Funktion erstreckt. Eine Besonderheit der 
Prüfung besteht ferner darin, daß sie bei völlig normaler Druckempfind¬ 
lichkeit auf schlaffer Haut, z. B. über atrophischer Muskulatur, weniger er¬ 
gibt als über gespannter. Kurt Boas. 

26. Ono, M. ? Über den Einfluß der Intensität und der Tonalität des 
Reizes auf die reflektorische Wirksamkeit des M. tensor tympani. 

Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 60 (II), 80. 1916. 

Intensität: Reiz f 2 einer Edel mann sehen Flöte, Registrierung des Re¬ 
flexes beim Kaninchenohre nach der Methode Ka^os. Intensität des Reizes 
in Ergs. Die Größe der Kontraktion des Muskels steigt mit der Größe des 
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Reizes an (4 —369 fi)\ im Anfang rascher, von ungefähr 0,038 Erg. an 
jedoch nur allmählich und anscheinend nach dem Weber sehen Gesetz. 
Der erste Teil der Kurve zeigt bei Streckung des Muskels mehr Überein¬ 
stimmung mit dem Alles-oder-Nichts-Gesetz. — Tonalität: niedrige Töne 
mittels abgestimmter Flaschen, Töne mittlerer Höhe mittels Orgelpfeife, 
hohe Töne mittels der Galton pfeife. Intensität der niedrigen Töne war 
gleichmäßig, die der hohen Töne wurde gemessen mittels des Rayleigh- 
schen Spiegels. Die Kontraktion des Muskels fängt an bei ais 0 —b 0 , steigt 
allmählich bis b 2 ; rascher jedoch von dis 4 an in gerader, von d 5 an in ge¬ 
brochener Kurvenlinie, darauf geht die Linie wieder herab, bis bei der 
obersten Gehörgrenze keine Reaktion mehr auftritt. van der Torren. 

IEL Psychologie und allgemeine Psychopathologie. 

27. Neumann, Wilh., Über die Pseudopsychologie der Tiere. Ver- 
suche mit dem „denkenden“ Hunde Rolf. Vers, südwestdeutsch. 
Neur. Juni 1916. 

Der sogenannte denkende Hund Rolf wurde durch seine Umgebung 
veranlaßt, sich zur angeblichen Äußerung seiner Gedanken eines mecha¬ 
nischen Verfahrens zu bedienen, das von vornherein die Einmischung der 
Gedanken seiner Umgebung nicht ausschloß. Daß eine solche Einmischung 
tatsächlich stattgefunden hat, ließ sich durch zahlreiche Versuche nach- 
weisen. Wurde die Einmischung menschlicher Gedanken experimentell 
ausgeschlossen, so blieben der dem Hunde gestellten Aufgabe entsprechende 
Hundegedanken stets aus. Bei entsprechenden Vexierversuchen zeigte es 
sich, daß statt der ausgebliebenen Hundegedanken solche Menschengedanken 
einzutreten pflegten, von denen die Umgebung des Hundes irrtümlich 
glaubte, daß sie als Beweis für die gerade geforderten selbständigen Ver¬ 
standesleistungen des Hundes tauglich wären. Alle bisher protokollierten 
„Denkleistungen“ des Mannheimer Hundes müssen demnach bis zum Be¬ 
weise des Gegenteiles als Denkleistungen seiner Umgebung angesprochen 
werden, und es ist wahrscheinlich, daß auch an der Registrierung dieser 
Gedanken dem Hunde kein seelischer Anteil zuzuschreiben ist, sondern 
nur ein rein mechanischer. — Die auf Grund der „Mannheimer Tatsachen“ 
in der Literatur veröffentlichten Erörterungen fallen somit vorläufig aus 
dem Rahmen der Tierpsychologie. Ein Hund, dessen Denken sich nach¬ 
weislich in sprachlichen Formen zu äußern vermag, bleibt ebenso zu finden, 
wie überhaupt ein Hund, dessen Seelenleben sich grundsätzlich über das 
den Psychologen, Liebhabern und Züchtern seit langem vertraute Gebiet 
hinaus erstreckt. Eigenbericht. 

28. Bayerthal (Worms), Zur Lehre von den psychischen Funktionen 
des Stirnhirns. Vers, südwestdeutsch. Neur. Juni 1916. 

Nachdem es sich für das schulpflichtige Alter als eine gesetzmäßige 
Erscheinung herausgestellt hatte, daß mit abnehmender Kopfgröße gute, 
intellektuelle Fähigkeiten seltener, minderwertige dagegen immer häufiger 
Vorkommen, so daß schließlich an dem einen Ende der Reihe bei den kleinsten 
Köpfen nur intellektuelle Minderwertigkeit zu finden ist, suchte Vortr. zu 
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ermitteln, welche Rolle dabei die Größe des Vorderhauptes spielt. Er fand 
hier die gleiche Gesetzmäßigkeit, während ein Zusammenhang der In¬ 
telligenz mit der Größe des Hinterhauptes nicht nachweisbar war. Vortr. 
erblickt darin einen von manchen Autoren noch vermißten Beweis dafür, 
daß dem Stirnhirn eine besonders wichtige Rolle für die intellektuellen 
Verrichtungen zukommt. Vielleicht kann man das vorliegende Problem 
nach der quantitativen Seite am klarsten formulieren, wenn man unter Be¬ 
rücksichtigung der Alters- und Geschlechtsunterschiede usw. fragt, wie 
groß das Stirnhirn bzw. der Stirnanteil des Kopfes mindestens sein muß, 
wenn nicht von vornherein gute, d. h. wesentlich über dem Durchschnitt 
stehende intellektuelle Fähigkeiten ausgeschlossen sein sollen. Voraus¬ 
sichtlich wird es mittels plastischer Nachbildungen des Kopfes, die eine 
Volumsbestimmung gestatten, gelingen, der Lösung der Frage näher¬ 
zukommen. Eigenbericht. 

29. van der Torren, J., Das Psychische in der Medizin. Ned. Tijdschr. 
v. Geneesk. GO (I), 2043. 1916. 

An einigen klinischen Fällen zeigt Verf., daß nicht nur Anatomie und 
Physiologie, sondern auch die Psychologie einen Pfeiler der Medizin dar¬ 
stellt, und daß der Versuch, das Psychische qua talis aus der Klinik und 
der Wissenschaft zu eliminieren, unsem Patienten schadet und wissenschaft¬ 
lich zu sehr einseitigen und unvollständigen Kenntnissen führt. Doch 
*ind auf diesem schwierigen Gebiete äußerste Vorsicht und viel Kritik 
(auch Selbstkritik) geboten, will man mit dem Studium der Charaktere 
und der Anlage weiterkommen. Eigenbericht. 

30. van Trotsenburg, J. A., Eine Untersuchung einer Handlung im 
Vergleich mit einem Automatismus. Psych. en Neurol. Bladen 20, 
224. 1916. 

Verf. bespricht sein Versuchsmaterial, bestehend aus ca. 1000 Kymo- 
izraphionkurven, wobei die Versuchspersonen mittels Luftdruck eine auf 
der Kymographiontrommel vorgezeichnete horizontale Linie innezuhalten 
hatten, während sie danach sahen (Handlung) und während sie nicht da¬ 
nach sahen (alsbald Automatismus). Die Versuchspersonen waren Gesunde 
und Kranke. Verf. untersuchte den Einfluß der Ermüdung, der gespannten 
Aufmerksamkeit, der Gemütserregungen; Kurven von Patienten mit orga¬ 
nischer oder mit funktioneller Nervenkrankheit, mit Alkoholismus, Epi¬ 
lepsie, Imbecillitas, Hysterie, manisch-depressiver Psychose usw., ohne 
daß er es wagt, weitgehende Schlußfolgerungen zu ziehen. 

van der Torren (Hilversum). 

31. Roels, F., Die von einem unrichtigen Wiedererkennen ausgehende 
Hemmung. Verslag d. Kon. Acad. v. Wet. (afd. Wis- en Natuurk.) 24, 
1212. 1916. 

Aus den Versuchen (Versuchsanordnung siehe das Original), wobei ver¬ 
schiedene farbige, nach ihrer Form sinnlose Reize angewandt wurden und 
die Versuchsperson sich später zu erinnern hatte, was bei der Einprägung 
geschehen war, ging hervor: 1. Eine gänzlich oder zum Teil unrichtige Er¬ 
innerungsvorstellung eines Reizes übt auf das spätere Wiedererkennen 
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eine Inhibition aus, welche sich äußert in einem totalen oder teilweisen 
Eindruck der Neuheit des unrichtig wiedererkannten Reizes. 2. Beim Auf¬ 
treten einer unrichtigen Phantasievorstellung äußert sich die Abwesenheit 
eines unrichtigen Wiedererkennens im Ausbleiben dieser Inhibition: die un¬ 
richtig vorgestellte Figur wird bei dem nächstfolgenden Anbieten des Reizes 
in der übergroßen Mehrzahl der Fälle richtig wiedererkannt. 3. Vermutlich 
ist in diesen Versuchen das Ausbleiben einer deutlichen Inhibition auf das 
Wiedererkennen solcher Reize, welche bei ihrer zweiten Einprägung eine 
objektive Änderung erlitten haben, der Abwesenheit eines unrichtigen 
Wiedererkennens im Intervall zuzuschreiben. van der Torren. 

• 32. Stern, W., Die Inteiligenzpriifung von Kindern und Jugend¬ 
lichen. 2. Aufl. Leipzig 1916. Barth. 

Die zweite Auflage ist gegenüber der ersten erweitert um eine 40 Seiten 
umfassende Darstellung der Fortschritte der Intelligenzprüfung 1912—1915. 
Die Darstellung ist eine kritische und zugleich orientierende. Zunächst 
werden einige Veränderungen der Methodik der Staffelmethode besprochen, 
die Me u mann sehe durchaus abgelehnt. Im Intelligenzmaß werden zwei 
verschiedene Ziele festgestellt, der I.-Status und der ständige I.-Habitus. 
Für den Status praesens reicht der Binetsche Differenzwert IA. — LA. 
aus. Zur dauernden Charakteristik des I.-Habitus schlägt. Verf. nochmals 

IA. 

den von ihm sogenannten Intelligenzquotienten vor IQ. = —- Es ward 

JuA. 

dann weiter die Meumannsche Einteilung in „Entwicklungs“-, „Be- 
gabungs-“ und ,,Umgebungs u tests gewürdigt. Die IP. bei verschiedenen 
sozialen Schichten hat ergeben, daß es fast durchweg formelle Leistungen 
der eigentlichen Denkfähigkeit sind, in welcher die Kinder gehobener 
Stände die gleichaltrigen Kinder des Volkes übertreffen. Verf. möchte für 
diesen Niveauunterschied mehr die geistige Atmosphäre des Elternhauses 
als den Schulunterricht verantwortlich machen. Die Intelligenz ist nur ein 
Teilfaktor der höheren Leistungsfähigkeit und darf daher auch nicht allein 
maßgebend für praktische Maßnahmen, wie etwa die Überführung von 
Kindern aus der Volksschule in die höhere Schule sein. Die Möglichkeit 
einer Intelligenzprognose und einer psychologischen Berufsberatung auf 
Grund des IQ. wird erörtert. Dann wird an der Hand der Arbeiten von 
Bloch, Chotzen u. a. die Bedeutung des Intelligenzquotienten für die 
Prüfung schwachsinniger Kinder besprochen. In einem weiteren Abschnitt 
werden dann andere Methoden der IP. besprochen: Begriffserklärungen 
(Gregor), Merkfähigkeit für Sätze (Gaßmann und Schmidt), Satz¬ 
bildung aus Stichwörtern (Meumann, Piorkowski), Zusammensetzung 
von Figuren (Köhn) u. a. L. 

IV. Allgemeine neurologische Diagnostik 
und Symptomatologie. 

33. Goldstein, Über corticale Sensibilitätsstörungen. Vers, südwest* 
deutsch. Neur. Juni 1916. 

Goldstein hat seine Untersuchungen an Kopfschuß verletzten aus- 
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geführt, bei denen wesentlich Rindenverletzungen Vorlagen. Er beschränkt 
sich auf die Besprechung der Ausbreitung der sensiblen Störungen 
in der Peripherie und behält sich vor, über die Störungen der einzelnen 
Qualitäten an anderer Stelle zu berichten. — Auf Grund der Literatur und 
seiner eigenen Untersuchungen unterscheidet G. 3 Haupttypen von Stö¬ 
rungen, die er der Versammlung an zahlreichen Bildern illustriert. — 
I. Typus: Diffuses Betroffensein der ganzen Körperhälfte mit 
besonderer Beeinträchtigung der Extremitäten. Bei der Restitu¬ 
tion bleibt die Störung am schwersten in der Peripherie der Extremitäten 
und der Seitenpartie des Rumpfes und Kopfes. An den Extremitäten schnei¬ 
det sie ringförmig, entweder an Hand- resp. Fußgelenk ab oder in verschie¬ 
denen Abschnitten der Finger. Dorsalfläche oder Volarfläche sind nicht im¬ 
mer gleich betroffen. Als Erklärung hierfür ist- anzunehmen, daß das Feld 
der bewußten Sensibilität um so umschränkter — wenn auch feiner organi¬ 
siert — ist, je peripherer der Körperabschnitt liegt, für den Rumpf also grö¬ 
ßer als die Hand. Nur so erklärt sich, daß 1. zwar die Hand isoliert geschä¬ 
digt ist. aber nie der Rumpf; 2. daß die Hand immer schwerer geschädigt 
ist als der Rumpf. — II. Typus: Ausschließliches Befallensein der 
ulnaren oder radialen Hälfte der Hand bei eventuellem mehr oder 
weniger vollständigem Freisein des übrigen Körpers. Selten betrifft die 
ulnare Störung nur den 4. und 5. Finger nebst zugehörigem Hand teil und die 
radiale den 1., 2., 3. Finger; meist ist auch die andere Hälfte mehr oder 
weniger mitbetroffen. Nicht selten ist nur der Daumen resp. der kleine Finger 
isoliert betroffen oder isoliert frei, manchmal nur einzelne Glieder dieser 
Finger, ja evtl, nur auf der Volar- oder Dorsalseite. Es kommen vielerlei 
Variationen vor. Während dieser Typus bisher nur an der Hand beschrieben 
wurde, hat G. ihn auch am Fuß beobachtet, und zwar entweder am Fuß 
allein oder an der Hand und dem Fuß. In letzterem Falle betrifft 
die Störung dann immer die entsprechenden Partien an Unterarm oder 
Unterschenkel mit, so daß die Bilder denen vom nächsten Typus ähneln. 
Zur Erklärung der Ausfälle dieses Typus ist anzunehmen, daß die ulnare 
und radiale Hälfte von Hand und Fuß in gesonderten Zentren vertreten sind 
im Sinne von ,,Empfindungsmechanismen“. Den entsprechenden Abschnit¬ 
ten von Hand und Fuß müssen ebenfalls cortical zusammen lädierbare Me¬ 
chanismen entsprechen. Daß es sich dabei um einfach nebeneinander liegende 
Zentren handelt, ist unwahrscheinlich; wahrscheinlich handelt es sich um 
Mechanismen, deren Teile durch gemeinsame Funktion zu funktionellen Ein¬ 
heiten zusammengefaßt sind, die deshalb bei einer funktionellen Schädigung 
als Ganzes ausfallen gegenüber anderen erhaltenen funktionellen Alechanis- 
men. Die Gemeinsamkeit der Funktion liegt bei den gleichen Abschnitten 
von Hand und Fuß nicht innerhalb des menschlichen Daseins, sondern im 
Leben der tierischen Vorfahren, in der Leistung des Vierfüßlerganges. Dieser, 
beim Menschen bedeutungslos gewordene Funktionszusammenhang ist cor¬ 
tical so fest vertreten, daß er bei Störungen der Hirnrindenleistung in Er¬ 
scheinung treten kann. Neben diesen durch gemeinsame Funktion bedingten 
Zusammenfassungen einzelner Abschnitte der Peripherie zu einheitlichen 
corticalen Gebilden müssen wir nach den Ausfällen noch relativ isolierte 
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Zentren für kleinere Abschnitte annehmen, so z. B. für den Daumen und 
den kleinen Finger. — III. Typus. Der segmentale Typus. An dem 
Vorkommen der Störungen nach segmentalem Typus erscheint kein Zweifel. 
Bemerkenswert ist 1. daß die Ausfälle nie einzelne Segmente oder einzelne 
Gruppen von Segmenten isoliert, sondern dieselben nur — wenn auch sehr 
viel — stärker als die Umgebung betreffen; 2. daß fast immer die gleichen 
Segmente resp. die gleichen Gruppen vön Segmenten befallen sind, und zwar 
an der oberen Körperhälfte, C 8 , D l , D 2 , D 3 , evtl. C 7 , D 4 ; an der unteren 
Körperhälfte L 5 bis S 3 ; evtl. L 4 und S 2 . Abweichungen kommen vor. 
Die Grenzen sind an einzelnen Stellen, z. B. an der Brust zwischen Brust- 
und Halssegmenten, am Gesäß zwischen Sakral- und Brustsegmenten usw. 
scharfe. Zur Erklärung dieser segmentalen Störungen ist einerseits daran 
zu denken, daß sie nur der Ausdruck der schon im Normalen bestehenden 
Empfindlichkeitsdifferenzen sind, die bei einer Herabsetzung der Leistungs¬ 
fähigkeit der sensiblen Rindensphäre deutlicher in Erscheinung treten. Ge¬ 
wisse Erfahrungen sprechen dafür, daß dieses Moment mit eine Rolle spielt. 
Es ist aber auch daran zu denken, daß gewisse Segmentgruppen eine gemein¬ 
same Vertretung in der Hirnrinde haben und so gemeinsam lädiert werden 
können. Als Ursache hierfür ist ebenfalls wieder das corticale Beziehungen 
und Zusammenfassungen schaffende Moment der gemeinsamen Funktion ins 
Auge zu fassen, ohne daß bisher über diese funktionelle Gemeinsamkeit 
der betroffenen Segmentgruppen schon etwas Bestimmtes zu sagen wäre. 
Zwischen diesen Haupttypen der Störungen kommen verschiedene Kom¬ 
binationen vor. Das so oft recht komplizierte Bild wird noch dadurch ver¬ 
wickelter, daß einzelne Abschnitte manchmal nur für einzelne Qualitäten 
besonders unter- und überempfindlich sind, daß ferner in manchen Abschnit¬ 
ten die Verschiedenartigkeit des Reichtums der peripheren Innervation Dif¬ 
ferenzen schafft, (so z. B. die doppelseitige Hpnervation in der Nähe der Mit¬ 
tellinie), die in den Sensibilitätsbildern ihren Ausdruck finden. Ausgedehnte 
weitere Nachuntersuchungen sind erforderlich. Sie werden uns nicht nur 
über den speziellen Aufbau des sensiblen Rindenabschnittes Aufklärung 
bringen, sondern wertvolles Material für die Auffassung der Rindenorgani¬ 
sation ganz im allgemeinen liefern. Als wesentliches allgemeines Ergebnis 
seiner Untersuchung hebt G. hervor, die Tatsache, daß die tatsächlichen 
Befunde der Ausbreitung der Sensibilitätsstörungen nur verständlich werden 
unter weitgehender Berücksichtigung des funktionellen Momentes, das 
für den Aufbau der Rindenorganisation von fundamentaler Bedeutung ist. 
Er kommt so bei der Auffassung der sensiblen Störungen zu der gleichen 
AnschauiAg, die er bei der Betrachtung der aphasisch-apraktischen Stö¬ 
rungen vertreten hat. Eigenbericht. 

34. Levinson, A. (Chicago), Studies in spinal fluid. Archiv of Ped. 33, 
241. 1916. 

Es handelt sich um quantitative Bestimmungen der Alkalinität des 
Liquor8. Nach verschiedenen Vorversuchen erwies sich die Titration mit 
Hilfe von Methylrot als brauchbar nach folgendem Verfahren: Ein Tropfen 
einer 2proz. Lösung von Methylrot wurde zu 20 ccm destilliertem Wasser 
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hinzugefügt, dazu kam genau pipettiert 1 ccm des zu untersuchenden 
Liquors. Titriert wurde mit n/100 Schwefelsäure. Die Alkalinität entsprach 
bei Fällen, die nicht an meningealen Erkrankungen litten, 1,5—2,6 ccm n/100 
Säure. Bei epidemischer Meningitis fanden sich erheblich geringere 
Werte, 0,7 und 1,3ccm; auch bei Pneumokokkenmeningitis waren 
die Werte herabgesetzt, dagegen nicht bei tuberkulöser Meningitis. 
Beziehungen der Alkalinität zum Reduktionsvermögen des Liquors ließen 
sich nicht feststellen. Intradurale Seruminjektion bewirkte eine Steigerung 
der Alkalinität. Ibrahim (Würzburg). 

35. Onodi, Rhinolaryngologische Fälle vom Kriegsschauplatz. Archiv 
f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. 48, H. 4. 1916. 

Verf. berichtet über 10 Fälle, von denen 8 auch neurologisches Inter¬ 
esse beanspruchen: 

Fall I: Gesichts- und Schulterschuß. Einseitige Chorioretenitis, ein¬ 
seitige partielle Oculomotoriuslähmung, Anästhesie der Nebenhöhle, Anosmie, 
Geruchshalluzinationen, Ageusie, einseitige Taubheit, verursacht durch Kopf¬ 
schuß mit drei Schrapnellkugeln. — Fall II: Ictus laryngis, ein seltenes, von 
(‘harcot erstmalig beschriebenes, pathologisch noch nicht aufgeklärtes Krankheits¬ 
bild. Es besteht Kitzelreiz im Kehlkopf, von Husten, Schwindel und Bewußt¬ 
losigkeit gefolgt. Die Behandlung besteht in Beseitigung krankhafter Veränderun¬ 
tren der oberen Luftwege, Cocain Adrenalininhalation, Morphium und Brom 
innerlich. — Fall III: Halsschuß. Läsion der Luftröhre, Contractur des Stimm¬ 
ritzen Verengerers. Therapie nach Hof mann: Inhalation von Mentholcampher 
und Äther, ferner Injektion von Alkohol in beide obere Kehlkopf nerven. Patient 
wurde geheilt. Bei dieser spastischen Contractur wäre noch die reizlose Durch- 
schneidung der unteren Kehlkopfnerven nach Förster in Betracht gekommen. 
Nach Körner kann auch „FernWirkung“ eines Schusses die Nervenfunktion eine 
Zeitlang aufheben. — Fall IV: Hysterische Aphonie, hysterische »Stummheit. 
Erstere tritt in Form eines »Spasmus oder einer Lähmung der Verengerung auf. 
Verf. beschreibt die Stellung der Stimmbänder bei diesen Krankheitsbildern. — 
Fall V: Hysterische, paradoxe Bewegungen der Stimmbänder. Therapie: Brom¬ 
behandlung und Faradisation. — Fall VI: Gesichts und Halsschuß. Lähmung 
des Glossopharyngeus, Vagus und Hypoglossus. Die Medianstellung des linken 
Stimmbandes versuchte Verf. durch Alkoholinjektion in den oberen Kehlkopf - 
nerven zu beseitigen, leider ohne Erfolg. — Fall VII: Halsschuß. Fixation des 
linken Stimmbandes. Ankylose des Cricoarytenoidgelenkes. Keine Läsion der 
Kehlkopf nerven. Die Lähmung wird durch einen im Gebiet des Cricoarytenoid¬ 
gelenkes gelegenen »Splitter erklärt. — Fall X: Gesichtsschuß. Eröffnung der 
eitrigen vorderen »Siebbeinzellen. Mandibularbruch. Peripharyngealer Absceß. 
(khimabsceß und Meningitis mit tödlichem Ausgang. Kurt Boas. 

36. Reist*, Emil, Zur Theorie der elektrischen Entartungsreaktion. 
Zeitschr. f. Biol. 6 «, H. 9, N. F. 48, 359. 1916. 

Verf. betont gegenüber Achelis und Gilde meister (Deutsches Archiv 
f. klin. Med. 57, H. 6; Münch, med. Wochenschr. 1911, Nr. 21) seine früheren 
Ausführungen (vgl. das Werk des Verf.s: Die elektrische Entartungsreak¬ 
tion, Berlin 1911). Es ergibt sich, daß die Dauer der Akkommodationszeit 
mit der von Achelis und Gilde meister gemessenen Nutzzeit, wenn auch 
nicht identisch ist, so doch in direktem ursächlichem Zusammenhang steht. 
Erstere fanden die Nutzzeit beim entarteten Muskel verlängert, Verf. die 
Akkommodationszeit verlangsamt. Die galvanische Übererregbarkeit ist 
also bedingt durch eine längere Reizwirkung des Stromes infolge mangel- 
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hafter Gewöhuungsfähigkeit des Muskels. Auf dieser Basis erklärt sich 
auch die anscheinend paradoxe Tatsache, daß gleichzeitig mit der Steige¬ 
rung der galvanischen die faradische Erregbarkeit des entarteten Muskels 
herabgesetzt gefunden wird. Aus dem Gesagten lassen sich leicht die Er¬ 
klärungen für einige weniger wichtige Symptome der menschlichen Ent¬ 
artungsreaktion ableiten, so z. B. für das zuweilen beobachtete Stärker¬ 
werden der Öffnungszuckungen, ferner für das Auftreten eines Tetanus 
bei Anwendung des galvanischen Stromes. Kurt Boas. 

V. Allgemeine psychiatrische Diagnostik 
und Symptomatologie. 

37. Fuchs, W., Mobilmachungspsychosen. Ärztl. Sachverst.-Ztg. 21, 25. 
1915. 

Die Bezeichnung ,, Mobilmachungspsychose“ ist nur ätiologisch¬ 
symptomatisch zu verstehen. Der endogen ätiologische Faktor ist die 
kongenitale Entartung, die Mobilmachung an sich und ihre affekterregende 
Wirkung spielt nur als auslösendes Moment eine Rolle. Als besondere 
Disposition wird gefunden die „angeborene Erlebnisunfähigkeit“, „vaso¬ 
motorische Übererregbarkeit“, Mangel an Willensstärke. Akuter Beginn 
unter dem Bilde einer Angstpsychose, bei der vorwiegend das ,,Ich-im- 
Gefahrenmittelpunkt“ hervortritt (Todesangst, Angst erschossen zu werden 
usw.). Alle Halluzinationen sind nach dieser Richtung hin gefärbt. Ver¬ 
wirrtheit bis vollkommene Unorientiertheit. Bisweilen starke Unruhe und 
Tobsucht. Alle Kranken dieser Art zeigten Symptome ausgesprochener 
x Demenz. Die akute Periode verläuft schnell, paranoide Weiterentwicklung 
kommt vor. Von diesen Mobilmachungspsychosen im engeren Sinne unter¬ 
scheiden sich Fälle mit geringerer Belastung und anamnestisch unauffälligem 
psychischen Verhalten. Erst der Krieg übte einen so starken Reiz aus, daß 
sie aus ihrem psychischen Gleichgewicht gebracht wurden. Bei diesen 
Fällen tritt die Angst mehr in den Hintergrund, vielmehr wurden maniaka- 
lische Erregung und Halluzinationen vorwiegend gefunden. Geppert. 

VI. Allgemeine Therapie. 

38, Engelen (Düsseldorf), Beurteilung der Persuasion (unter Bezug¬ 
nahme auf die Kriegsneurosen und Unfallneurosen). Ärztl. Sachverst.- 
Ztg. 21, Nr. 14/15. 1915. 

Sehr ausführliche Besprechung der intellektuellen Therapie von Du- 
bois. Eingehende Würdigung und Kritik des Verfahrens. Verf. erkennt die 
Vorzüge der Methode wohl an, lehnt aber die Anschauung ab, daß Psycho- 
neurotische allein durch Erziehung des Willens zur Logik geheilt werden 
können; Nur wenige einsichtsvolle und gebildete Menschen wären einer sol¬ 
chen Behandlung zugänglich. Die Erfolge bei anderen Patienten sind zum 
größten Teil zurückzuführen auf unbeabsichtigte Suggestion (Rhetorik, Per¬ 
sönlichkeit des Arztes, Autoritätsglauben usw.). Die Vorzüge der Methode 
sieht Engelen in ihrer „ohne geheimnisvolles Beiwerk“ ausgeübten Sug- 
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gestivkraft. Der Arzt braucht sich gegenüber seiner wissenschaftlichen Über¬ 
zeugung nichts zu vergeben. Zur rückhaltlosen Aufklärung des Patienten 
mit Kriegs- und Unfallneurosen, daß ihre Beschwerden rein geistiger Natur 
sind, und daß ihre Heilung von Einsicht und Willen abhängt, ist gerade die 
von Dubois empfohlene Gesprächsweise mit Vorteil anwendbar. 

Geppert. 

39. Eiehlam, Zur Anwendungsweise der Edingerschen Agarröhrchen 
bei der Nervennaht. Deutsche med. Wochenschr. 42, 726. 1916. 

Technisches über die Einfügung der Nervenenden in die Agarröhrchen. 

Stulz (Berlin). 

40. Bema, Holopon (Ultrafiltrat. Meconii) ein injizierbares Opium¬ 
vollpräparat. Deutsche med. Wochenschr. 42, 483. 1916. 

Das Präparat wird als gutes Opiumpräparat empfohlen. Stulz. 

VH. Spezielle Neurologie und Psychiatrie. 


# 41. Spielmeyer, W., Zur Klinik und Anatomie der Nervenschuß¬ 
verletzungen. Berlin 1915. Verlag von Julius Springer. (68 S.) Preis 
M. 3,60. Zugl. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 29, 416. 1915* 
Die auf einem außerordentlich großen Material beruhende Arbeit 
Spiel meyers behandelt in einzelnen Abschnitten die Symptomatologie, 
die Frage der Kontinuitätsunterbrechung, die Diagnose, den anatomischen 
Befund, die Frage der Operation und die Wiederkehr der Funktion. — Spiel- 
meyer unterscheidet nach dem Verlauf totale und partielle Lähmungen; 
partiell sind solche, bei denen bis Ende des 3. Monats deutliche Symptome 
der Unvollkommenheit der Ausschaltung auftraten. Der Radialis ist am 
häufigsten verletzt, dann kommen Ischiadicus, Peroneus. Der Radialis zeigt 
relativ oft eine schwere Läsion mit dem Bilde der totalen Lähmung. Sp. 
weist auf das häufige Fehlen des Achillessehnenreflexes bei Peroneusläh¬ 
mung hin. — Die Schwierigkeit der Entscheidung, ob eine völlige Kontinui¬ 
tätsunterbrechung der Nerven besteht, ist groß. Wo eine schwere Anästhesie, 
auffallende trophische Störungen, starke Herabsetzung der Erregbarkeit 
neben vollständiger Entartungsreaktion, frühzeitige und ausgedehnte Mus¬ 
kelatrophie und völlige motorische Ausschaltung vorliegt, ist mit Wahr¬ 
scheinlichkeit auf vollständige Leitungsunterbrechung zu schließen. Wo die 
Sensibilitätsstörungen gering, die Muskulatur wenig atrophisch und die gal¬ 
vanische Erregbarkeit auch in späteren Stadien quantitativ wenig oder gar 
nicht herabgesetzt ist, ist die Wahrscheinlichkeit einer partiellen Läsion grö¬ 
ßer, wenn auch funktionell das Bild der totalen Lähmung vorliegt. — Die 
Nervenschußverletzungen sind zur Sicherung der Frage der totalen oder 
partiellen Durchtrennung 3—4 Monate lang auf ihr funktionelles und elek¬ 
trisches Verhalten zu kontrollieren. — Im Abschnitt über Diagnose erscheint 
mir besonders wichtig der Hinweis Sp.s auf die Reflexlähmung Oppenheims 
der sich Sp. auf Grund eines von ihm beobachteten Falles vollkommen an¬ 
schließt. — Der Abschnitt über den anatomischen Befund ist durch zahl- 
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reiche Textfignren und 3 große Tafeln außerordentlich anschaulich gestaltet* 
insbesondere ist bezüglich der Regenerationsfragen manche neue und wich¬ 
tige Einzelheit festgestellt. Natürlich kann im Rahmen dieses Referates nicht 
näher darauf eingegangen werden. — Bezüglich der Operationsfrage ist im 
allgemeinen ein abwartendes Verhalten nötig, eine Beobachtung von 3— 4 
Monaten, wobei natürlich genau auf die motorischen und sensiblen Funk¬ 
tionen zu achten ist und die elektrischen Reaktionen zu kontrollieren sind. 
Über den 6. Monat hinaus sollte in den Fällen, wo die Lähmung während 
der Beobachtung eine vollständige war, und wo das elektrische Bild keine 
günstige Änderung zeigte, mit der Operation nicht gewartet werden. — Die 
operative Behandlung bei partieller Lähmung sollte bei langem, völligem 
Stationärbleiben des Zustandes in Angriff genommen werden. Als Opera¬ 
tionen kommen die Neurolyse oder Paraneurotomie, seltener die partielle 
Naht in Betracht. Vor der Operation sollte eine Fibrolysinkur versucht wer¬ 
den. — Im Abschnitt über die Wiederkehr der Funktion werden Fälle er¬ 
wähnt, bei denen auch bei totalen Lähmungen (vor allem Plexuslähmungen) 
während der Beobachtung über den 3. Monat hinaus eine wesentliche Bes¬ 
serung und eine weitgehende spontane Wiederherstellung der Funktion vor¬ 
kam. — Engere Beziehungen zwischen der Wiederherstellung der motorischen 
Funktion und dem elektrischen Verhalten bestehen nicht. — Sehr zu achten 
ist-auf ein psychisch bedingtes Zurückbleiben und Verstärktwerden der ur¬ 
sprünglich organischen Lähmung. Einzelheiten müssen im Original nach¬ 
gelesen werden. Steiner (Straßburg). 

• 

42. Kalischer, 0., Vollständige Lähmung des Deltoideus mit völliger 
Kompensierung der Lähmung. (Demonstration.) Berl. Ges. f. Psych. 
u. Nervenkr. Sitzg. v. 10. VII. 1916. 

Pat., welcher vor 10 Jahren eine Influenza durchmachte, bekam im Anschluß 
an dieselbe heftige Schmerzen im rechten Schultergelenk und Oberarm. Der rechte 
Arm wurde kraftlos und magerte ab. Die Schmerzen ließen nach, und 7 Wochen 
später fing er wieder an, als Maschinist zu arbeiten. Vor 5 Jahren kam er für 
13 Wochen ins Knappschaftslazarett, da wieder Schmerzen sich im rechten Arm 
eingestellt hatten, tat alsdann weiter Dienst als Maschinist und Heizer. — Im 
Oktober 1915 wurde er eingezogen, vollständig ausgebildet, machte alle Gewehr¬ 
griffe mit dem rechten Arm, konnte gut schießen, war ein guter Turner und kam 
am 22. Februar 1916 ins Feld. Am 16. März 1916 brachte ihn eine Verletzung des 
linken Beines ins Lazarett. Dieselbe heilte alsbald. Er wurde zum Ersatzbataillon 
entlassen. Da er über Beschwerden im rechten Arm klagte, wurde er von dort 
der Nervenstation zur Begutachtung überwiesen. Die Atrophie des rechten 
Deltoideus ist eine vollkommene, und alle Teile des Schultergelenks treten deut¬ 
lich zutage. Das rechte Schultergelenk schlottert. Es besteht eine Anästhesie irn 
Axillarisgebiet, die deutlich ausgesprochen ist. Die elektrische Erregbarkeit im 
N. axillaris und im Deltoideus ist vollkommen erloschen. — Die Diagnose war 
auf abgelaufene Neuritis des N. axillaris und vollkommene Lähmung des Deltoideus 
zu stellen. 

Was diesen Fall nun bemerkenswert macht, ist die völlige Kompen¬ 
sierung der Lähmung des Deltoideus. Pat. ist imstande, den rechten Arm 
mit guter Kraft bis zur Vertikalen zu erheben. Er kann auch, das Gewehr 
in der Hand, den Arm bis zur Vertikalen abduzieren. Er vermag jede 
Leistung mit Kraft zu vollbringen, für die für gewöhnlich es der Mitwirkung 
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des Deltoideus bedarf. Erwähnenswert ist, daß Pat. von jeher ein guter 
Ringer war und auch nach der Erkrankung mit gleichem Eifer diesem 
Sport sich hingab und nach seiner Angabe noch sehr gute Erfolge aufzuwei¬ 
sen hatte. Es erscheint wohl möglich, daß die ausgiebige Benutzung und 
Verwertung aller Muskelgruppen, die ja das Ringen erfordert, die Kompen¬ 
sation der Deltoideusfunktion erleichtert hat. — Es ist im Hinblick auf diesen 
Fall bemerkenswert, wie großen Schwierigkeiten zumeist die Wiederherstel¬ 
lung der Deltoideusfunktion bei den Erbschen Lähmungen nach Schuß¬ 
verletzung der V. und VI. Cervicalwurzel begegnet. Allerdings stehen häufig 
leichte Gelenkveränderungen im Schultergelenk und Neigung zu Contrac- 
turen in den Adduktoren, besonders im Teres major, hindernd im Wege, 
zumal der sich erst kräftigende Deltoideus und etwa kompensatorisch ein¬ 
tretende Muskeln einen größeren Widerstand nicht zu überwinden vermögen. 
Zu den letzteren Muskeln ist besonders der M. supraspinatus zu rechnen, 
der aber, da vom Suprascapularis innerviert, bei den Erbschen Lähmungen 
häufig auch mehr oder minder mitgeschädigt ist. In einem Falle, den 
Vortr. auf der Nervenstation beobachtete, bei welchem Gelenkversteifung 
ganz fehlte und Contracturen nicht bestanden (Teres major und Latissimus 
dorsi waren mitgelähmt), vermochte Pat. den Arm bis zur Vertikalen zu 
erheben, obwohl der Deltoideus vollkomnfene Atrophie aufwies. In diesem 
Falle konnte diese Leistung nur auf den M. supraspinatus zurückgeführt 
werden, dessen Funktionsfähigkeit aus der Funktionstüchtigkeit des vom 
gleichen Nerven versorgten M. infraspinatus erschlossen werden konnte. 
Zudem war die Kontraktion des Supraspinatus direkt erweisbar. — Bemerkt 
sei noch, daß der M. pectoralis bei der Erhebung des Armes schlaff blieb. 

Diskussion: L. Borchardt glaubt auch, daß die ausgedehnte Ausübung 
des Ringens für den Eintritt der Kompensation wichtig war. Er weist aber auf einen 
von ihm in dieser Gesellschaft am 8. II. 1915 demonstrierten Fall (vgl. diese Zeitschr. 
II, 262. 1916) hin, in dem auch eine völlige Kompensation eingetreten war, ohne 
daß der Patient je ausgedehntere körperliche Übungen gemacht hatte. Dieser Patient 
hatte außerdem noch eine Serratuslähmung. — Oppenhei in: Herr Kalischer hat 
sich wohl nur im Ausdruck vergriffen, als er von der Contractur des Teres major 
sprach. TJm eine Contractur handelt es sich meistens nicht, da ja die passive Abduction 
unbehindert ist, es ist vielmehr eine nur bei dem Versuch der aktiven Abduction 
eintretende Hyperinnervation der Antagonisten, das, was ich als Innervations¬ 
entgleisung bezeichne. Das haben wir in der Mehrzahl unserer Fälle beobachtet, 
und zwar schon im Stadium der schweren Lähmung bei noch kompletter EaR. 
und dann besonders im Stadium der Besserung, wenn die elektrische Erregbarkeit 
schon wiedergekehrt ist, so daß es den Anschein hat, als ob nur diese falsche Inner¬ 
vation die Ursache der Bewegungsstörung bildet. Leider macht sich dann oft die 
Schwierigkeit geltend, zu entscheiden, ob und inwieweit hier psychogene Faktoren 
oder selbst bewiißte Vortäuschung im Spiele ist. Bei der großen Zahl von Schuß¬ 
verletzungen des Axillaris bzw. der 5. und 6. Cervicalwurzel, die wir beobachten 
konnten, hat uns diese in der Mehrzahl der Fälle bestehen bleibende Insuffizienz 
des Deltoideus überrascht, namentlich auch im Vergleich zu der Restitution der 
anderen Muskeln. Hier spielen ganz verschiedene Momente und besonders auch 
der individuelle Faktor eine Rolle. Man muß sich nur hüten, aus diesen seltenen 
Ausnahmefällen, in denen trotz kompletter Lähmung des Deltoideus die Abduction 
des Armes tadellos gelingt, weitgehende Schlüsse zu ziehen, d. h. daraus zu folgern, 
daß da, wo diese Wiederkehr der Beweglichkeit ausbleibt, mangelnder Wille und 
andere psychische Momente im Spiele seien. 

Z. T. Eigenberichte (durch Löwenstein). 
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43. Sittig, 0., Zur elektrischen Untersuchungsmethodik bei Schuß¬ 
verletzungen der peripherischen Nerven. Med. Klin. 12, 696. 1916. 

Sittig veröffentlicht eine Reihe operierter und nicht operierter Fälle, 
in denen als das erste Zeichen der Besserung einer Nervenverletzung die 
Wiederkehr der direkten faradischen Muskelerregbarkeit bei Prüfung mit 
nahen kleinen Elektroden festgestellt werden konnte. Die Beweglichkeit 
war entweder bereits ebenfalls gebessert oder aber die Besserung im elek¬ 
trischen Verhalten ging der Besserung der Beweglichkeit voraus. Der 
nächste Zweck der (früher schon öfters angewandten) Methode ist der, 
die Stromschleifen auszuschalten und stärkere Ströme anwenden zu können. 
Im allgemeinen fehlt bei kompletter E.A. die faradische direkte Muskel¬ 
erregbarkeit auch mit nahen Elektroden, so daß dem Verfahren diagnostische 
und prognostische Bedeutung zukommt. Stulz (Berlin). 

44. Seittert, A., Wiederherstellung der GesichAsymmetrie bei ein¬ 
seitiger Facialislähmung durch Naht mit paraffinierten Seidenfäden* 
Archiv f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. 99, 67. 1916. 

Verf. gibt folgende Methode an: „Die gestielte Nadel wird ohne Faden 
an einem Punkt der Nasolabialfalte eingestochen und in der Richtung der 
Falte etwa 1—2 cm weit im cutanen Gewebe vorgestoßen. Darauf wird 
die Richtung der Nadel geändert — was sich bei der Beweglichkeit des 
Gewebes leicht ausführen läßt —, und zwar wird sie im tieferen Gewebe 
nach der Schläfe zu weiter geführt und dort etwas oberhalb des Jochbeins 
durch die Haut gestoßen. Jetzt wird der Faden eingefädelt und die Nadel 
zurückgezogen, so daß nun der Faden den Weg der Nadel einnimmt. Das 
obere Fadenende wird jetzt mit der Hagedornnadel armiert und diese ge¬ 
nau durch die Ausstichöffnung wieder ins Gewebe eingeführt, tief durch¬ 
gestochen, so daß die Fascia temporalis mitgefaßt wird und an einer von 
der Einstichöffnung wenige Zentimeter entfernten Stelle durch die Haut 
durchgestoßen. Von dieser neuen Ausstichsstelle aus wird nun die gestielte 
Nadel durch das subcutane Gewebe hindurch bis zu der ersten Einführungs¬ 
pforte an der Nasolabialfalte zurückgeleitet, und zwar so, daß keine neue 
Öffnung geschaffen wird. Hier wird jetzt der an der Nasolabialfalte heraus¬ 
hängende Faden eingefädelt und die Nadel zurückgezogen, so daß jetzt 
die beiden Fadenenden aus derselben Hautöffnung oben an der Schläfe 
heraushängen. Beim Knüpfen werden die Fäden so fest angezogen, bis 
die Nasolabialfalte deutlich wird. Die Haut dieser Falte wird durch das 
Anziehen der Fäden gehoben und gewissermaßen an die Fascia temporalis 
aufgehängt. Werden nun die Fäden kurz abgeschnitten, so sinkt der Knoten 
durch die Hautöffnung hindurch in die Tiefe. Mit einem zweiten derartigen 
Faden hebt man den Mundwinkel selbst und, wenn nötig, legt man noch 
mehrere Fäden entsprechend der Richtung der ausgefallenen Muskel¬ 
wirkung, bis die Symmetrie des Gesichtes erreicht ist. Da später indes 
ein Erschlaffen des durch die Fäden gehobenen Gewebes bis zu einem 
gewissen Grade eintritt, ist es vorteilhaft, wenn man die Gesichtsasymmetrie 
zunächst etwas überkorrigiert.“ — Man legt am besten mehrere Fäden an, 
um jeden einzelnen zu entlasten und so einem Durchschneiden vorzubeugen. 
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Die Verwendung von paraffinierten Fäden soll die Möglichkeit einer In¬ 
fektion herabsetzen. Kurt Boas. 

45. Zange, Joh., Rekurrenslähmungen nach Schußverletzungen. Zeitschr. 
f. Ohrenheilk. u. Krankh. d. oberen Luftwege 73, 295. 1916. 

Yerf. berichtet über 3 Fälle von Schußverletzungen, bei denen der 
Recurrens selbst oder der Vagusstamm durch Infanteriegeschoß verletzt 
oder geschädigt war. 

Fall I: Einschuß an der rechten Wange, Ausschuß rechter Nacken. Der 
Schuß war dicht an der Schädelbasis vorbeigegangen und hatte eine Lähmung 
des Mundfacialis, des Accessorius und des Laryngeus inferior hervorgerufen. Der 
Laryngeus superior war, wie die Sensibilitätsprüfung des Larynx ergab, offenbar 
intakt geblieben, was dafür spricht, daß nicht der Vagusstamm selbst affiziert 
war. sondern die aus dem Accessorius stammende motorische Wurzel des Vagus. — 
Fall II: Einschuß am rechten Auge, Ausschuß Nacken in der Höhe der Vertebra 
prominens. Es bestand eine Gaumensegellähmung, totale Recurrenslähmung und 
Hypoglossiislähmung. Das Geschoß hatte die obere und hintere Kieferhöhlenwand 
durchschlagen und war seitlich des Gaumensegels und der lateralen Pharynxwand 
schräg nach hinten durch den Hals gedrungen. Das Gaumensegel war mit Blut 
unterlaufen, ebenso die seitliche Pharynxwand und der Sinus piriformis. — 
Fall III: Einschuß im linken Rücken zwischen Schulterblatt und Wirbelsäule. 
Ausschuß linker Sinus piriformis. Das Geschoß war durch Röntgenaufnahmen 
nirgends im Körper aufzufinden. Es war entweder verschluckt oder ausgespuckt 
worden. Nach der Verletzung verlor Patient viel Blut aus Mund und Nase. Außer¬ 
dem wurde eine Suggilation im linken Sinus piriformis festgestellt. Die Folge 
war eine linksseitige Recurrenslähmung, Hypoglossuslähmung, Sympathicusläh- 
mung und Gaumensegellähmung. Der Sitz der Verletzung des Recurrens bzw. 
Nervus vagus muß in der Gegend, wo diese drei Nerven zusammenlaufen, gesucht 
werden. 

Zur Behandlung der Recurrenslähmung empfiehlt Verf. die Paraffin¬ 
plastik des Stimmbandes nach Brünings, die in 2 Fällen mit Erfolg aus¬ 
geführt wurde. Sie macht einen blutigen Eingriff, wie etwa Payr in Ge¬ 
stalt der Umschneidung eines U-förmigen Knorpellappens aus dem Schild¬ 
knorpel und Eindrücken desselben gegen das erschlaffte Stimmband vor¬ 
schlägt. unnötig und ebenso die Nervennaht bzw. die Neurolysie, die sich 
beim Recurrens sehr schwierig gestaltet und nicht immer Aussicht auf 
Erfolg bietet. Kurt Boas. 

46. Denker, Schußverletzung der vier letzten Gehirnnerven. Ein- 
sehuB unterhalb des rechten Auges, Ausschuß im Nacken. Archiv f. 
Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. 99, 52. 1916. 

Denker berichtet über einen Fall von Lähmung des Vagus, Accesso¬ 
rius, Glossopharyngeus, Hypoglossus durch Schußverletzung bei einem 
18jähr. Soldaten. Einschuß in der Gegend des rechten unteren Orbital¬ 
randes nahe dem inneren Augenwinkel, Ausschuß auf der rechten Seite 
im Nacken, ungefähr an der Haargrenze. Das Geschoß muß die Nerven 
unterhalb des Foramen jugulare bzw. des Foramen condyloideum anterius 
getroffen haben. — Sehr auffallend war bei der unmittelbaren Nähe des 
N. facialis dessen Nichtbeteiligung. Die Lähmung der vier Hirnnerven 
war eine komplette (degenerative Atrophie der innervierten Muskulatur). 
Möglicherweise war diese zustande gekommen durch eine Kontusion der 
Nerven. — Es wird nun eine Analyse der Lähmungen der einzelnen Hirn- 
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nerven vorgenommen: 1. N. vagus: Rechtsseitige Rekurrenslähmung 
(Kadaverstellung und deutliche Exkavation des rechten Stimmbandes.) 
Lähmung des N. laryngeus superior (Sensibilitätsstörung der rechten Kehl¬ 
kopfhälfte; rechts keine reflektorisch auslösbaren Würgebewegungen). 
Lähmung der Muskulatur des rechten weichen Gaumens und Pharynx. 
2. N. facialis: Alle drei Äste intakt. Die Facialis ist also an der moto¬ 
rischen Innervation des Gaumensegels nicht beteiligt. Dieses wird nur 
versorgt vom Vagus resp. den mit ihm anastomosierenden Verzweigungen 
des Accessorius. 3. Ramus auricularis vagi: Intakt. Kein Husten¬ 
reflex, jedoch Kitzelgefühl deutlich vorhanden. Dies ist besonders auf¬ 
fallend wegen der Beteiligung des Ramus pharyngeus vagi an der Läh¬ 
mung. Auffallend war die vermehrte Speichelsekretion, über die nur Mut¬ 
maßungen geäußert werden können. Wahrscheinlich handelt es sich um 
eine Vagusreizung. Diese hatte in dem Falle des Verf. zu Pulsbeschleu¬ 
nigung geführt. 4. N. accessorius: Lähmung und degenerative Atrophie 
des M. sternocleido und M. trapezius. 5. N. hypoglossus: Atrophie der 
rechten Zungenhälfte. Linke Zungenseite steht höher als die rechte. Be¬ 
weglichkeit etwas eingeschränkt. Abweichung der Zunge nach rechts. 
6. N. glosso pharyngeus: Störung der Geschmacksempfindung. 7. N.lin- 
gualis: Geschmacksempfindung ebenfalls gestört. 8. N. olfactorius: In¬ 
takt. 9. N. tri ge minus: Nirgends druckempfindlich. Keine wesentlichen 
Störungen. — Der Bulbus war nicht verletzt, jedoch bestand eine an¬ 
nähernde Blindheit des rechten Auges als Ausdruck einer schweren funk¬ 
tioneilen Störung. Weiterhin war die Hörfähigkeit rechts fast vollkommen 
aufgehoben. Die Prognose ist absolut infaust, die Behandlung hatte keiner¬ 
lei Erfolg. — Verf. empfiehlt sowohl die von Brünings vorgeschlagenen 
Paraffininjektionen als auch das von Payr angegebene operative Ver¬ 
fahren zur Behebung der Stimmstörungen zu versuchen. Namentlich 
das erstere Verfahren hat im ganzen gute Resultate geliefert. 

Kurt Boas. 

47. Maas, Polyneuritis. Berliner Gesellsch. f. Psych. u. Nervenkrankh., 
Sitzung vom 19. VI. 1916. 

Pat. stammt aus gesunder Familie. — Er war als Kind gesund, hat eine 
Gonorrhöe im Alter von 28 Jahren gehabt, Lues, Potus, Beschäftigung mit Giften 
werden von ihm in Abrede gestellt. — Im Jahre 1894, in seinem 18. Lebensjahre, 
merkte er, während er bei Regen mit Feldarbeit beschäftigt war, und schwitzte, 
Müdigkeit im 4. Finger der linken Hand. Im Verlauf einer halben Stunde wmrde 
die ganze linke Hand und auch der Unterarm schwach; nach einer weiteren Stunde 
war auch die rechte Hand schwach geworden. Schmerzen und Parästhesien 
hat Pat. weder in den ersten Stunden seiner Krankheit, noch in der Folgezeit 
jemals gespürt. Bei einer ärztlichen Untersuchung, die in der ersten Zeit seiner 
Krankheit vorgenommen wurde, hat er Nadelstiche in den Händen nicht schmerz¬ 
haft empfunden. — Nach ca. 6 Wochen besserte sich die Bewegungsfähigkeit der 
linken Hand, während in der rechten der Zustand dauernd der gleiche geblieben 
sei. — An den unteren Extremitäten hat er zu keiner Zeit irgendwelche Stö¬ 
rungen bemerkt, Doppeltsehen und Schluckstörungen haben ebenfalls nie be¬ 
standen, auch sei er dauernd bei völlig klarem Bewußtsein gewesen. Während 
der ersten 14 Tage seiner Krankheit sei der Urin unwillkürlich abgegangeii. 
später nicht wieder. Urinverhaltung habe zu keiner Zeit bestanden. — Die Unter¬ 
suchung ergibt hochgradige Atrophie aller rechtsseitigen kleinen Handmuskeln, 
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die Muskulatur des rechten Unterarmes ist vielleicht ein wenig dünner als die 
des linken, sonst nirgends Muskelatrophien. — Die aktiven Bewegungen der 
Schulter und des Oberarmes werden beiderseits mit guter gleicher Kraft aus- 
geführt. Rechts erfolgt die Beugung des Unterarmes mit ziemlich guter Kraft 
und deutlicher Anspannung des Brachioradiaiis, die Streckbewegung des Unter* 
armes fehlt, während die Supination des Unterarmes mit ziemlicher Kraft gelingt. 
Streckung des Handgelenks, Streckung der Finger und Abduction des Daumens 
werden mit herabgesetzter Kraft ausgeführt. — Die Pronation des Unterarmes 
gelingt schwach, Beugung der Hand nur spurweise, Beugung der Finger nicht 
ganz vollständig und außerordentlich kraftlos, Spreizen und Adduotion der Finger 
erfolgen kraftlos, die Opposition des Daumens gelingt nicht in voller Ausdehnung. 
An der linken oberen Extremität wird nur Spreizung und Adduction der Finger 
mit herabgesetzter Kraft ausgeführt, alle übrigen Bewegungen kräftig. — Das 
Gefühl an der linken oberen Extremität ist für Berührungs- und Schmerzreize, 
Temperaturempfindungen und Lageveränderungen normal, rechts dagegen in 
weiter Ausdehnung grob gestört. Am Oberarm und dem proximalen Teil des 
Unterarmes ist das Gefühl herabgesetzt, im distalen Teil, an Hand und Fingern 
ist es fast ganz aufgehoben, alle Gefühlsqualitäten sind in gleicher Weise be¬ 
troffen. — Elektrisch findet sich rechts bei direkter galvanischer Reizung in 
zahlreichen Muskeln deutlich träge Zuckung, bei faradischer Reizung der Nerven- 
stamme nur in einzelnen Muskeln Reaktion. — Nirgends weder an oberen noch 
an unteren Extremitäten besteht Druckempfindlichkeit von Muskeln und 
Nerven. — Im übrigen hat die Untersuchung des Nervensystems keinen patho¬ 
logischen Befund ergeben. Das Kniephänomen ist mit dem Jendrassikschen 
Handgriff deutlich auslösbar, Achillesreflex ist lebhaft, Zehenreflex plantar, Mo¬ 
tilität und Sensibilität an den Beinen sind ungestört, auch am Rumpf sind keine 
(^efühlsstörungen nachweisbar, die Kopfnerven sind frei. — Die Wassermann- 
sehe Reaktion ist nicht geprüft worden, da Pat. die Blutentnahme verweigerte; 
ein syphilitisches Leiden kommt aber meines Erachtens überhaupt nicht in Frage. — 
Daß es sich hier um eine organische Nervenkrankheit handelt, bedarf keiner Er¬ 
örterung. Die Diagnose mußte auf abgelaufene Polyneuritis gestellt werden. 

Bemerkenswert sind der schmerzfreie Beginn und Verlauf der 
Krankheit, ferner das Auftreten des Leidens ohne jede erkennbare Ursache, 
drittens die anfänglich recht erheblichen Blasenstörungen und viertens 
die Heilung der Krankheit*mit so außerordentlich starken Defekten. Ray¬ 
mond hat. wie von H. Oppenheim erwähnt wird, auf die engen Be¬ 
ziehungen von Polyneuritis und Poliomyelitis hingewiesen. Für diese 
engen Beziehungen spricht auch dieser Fall. 

*** Eigenbericht (durch Löwenstein). 

48. Eykman, C. and C. J. C. van Hoogenhuyze, Der Einfluß der 
Nahrung und der Nahrungenthaltung auf das Entstehen der Poly¬ 
neuritis gaUinarum. Verslag d. Kon. Acad. v. Wet. (afd. Wis- en 
Natuurk.) 24, 1471. 1916. 

Enthaltung der Nahrung verursacht bei Hühnern die Polyneuritis. 
Das Auftreten der Eirankheit wird gefördert durch reichliche Durchspü¬ 
lung des Organismus ihit Wasser. Die Hungerpolyneuritis wird wie die 
Fütterungspolyneuritis gleichfalls verursacht durch Mangel „antineuri- 
tischer“ Stoffe oder sog. Vitamine, deren Zufuhr imstande ist, die Krank¬ 
heit wieder zu heilen. Zwischen Inamtion und Entartung der Nerven bei 
der Fütterungspolyneuritis besteht kein direkter ursächlicher Zusammen¬ 
hang. Wohl ist das Umgekehrte einigermaßen der Fall. Abnahme des 
Körpergewichtes kann schon im Anfang der einseitigen Nahrungszufuhr 
Vorkommen, konstant ist sie jedoch kurz vor dem Ausbruch der Krankheit 

Z. f. d. g. Keux. u- Piych. R. XU!. 3 
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(als Folge der motorischen Digestionsstörung), zuweilen geht ihr sogar 
eine Zunahme des Körpergewichtes voraus. Besserung des Gehaltes 
an Eiweiß und Fetten der einseitigen Nahrung besitzt nur zweifelhaften 
Wert für Ernährungszustand und Dauer der Inkubation. Ein Nerven¬ 
gift in der Nahrung oder ein im Darmkanal aus der Nahrung gebildetes 
Gift läßt sich auf Grund der Hungerversuche, kombiniert mit Durchspü¬ 
lung, ausschließen, während ein Nervengift als Produkt des gestörten 
Stoffwechsels unwahrscheinlich ist. Bei der Prophylaxe spielt die Zu¬ 
sammensetzung der Nahrung eine Hauptrolle, jedoch nur eine geringe 
Rolle bei der Ätiologie. Fütterung verursacht wahrscheinlich eine Zunahme 
des Verbrauchs der antineuritischen Stoffe im Organismus; daß aber Kohlen¬ 
hydrate dies in höherem Maße verursachen als Eiweißstoffe, ist jedoch 
unwahrscheinlich. Die Verdauung des ungekochten geschälten Reises wird 
bei den Hühnern durch Zufügen von Cellulose gefördert, dagegen nicht 
durch Zufügen eines antineuritisch wirkenden Extrakts der Reiskleie. Das 
Zufügen der Cellulose kann einen günstigen Einfluß haben auf den Ernäh¬ 
rungszustand, der Ausbruch der Krankheit wird jedoch dadurch eher ge¬ 
fördert. Die Schlußfolgerungen, welche den Einfluß betreffen, welche be¬ 
stimmte Faktoren ausüben auf Entstehen und Verhüten der Polyneuritis 
gallinarum sind alle, insoweit sie sich stützen auf dabei beobachtete Ver¬ 
kürzung oder Verlängerung der Dauer der Inkubation, recht zweifelhaft 
wegen der großen individuellen Verschiedenheiten, welche die Versuchs¬ 
tiere in dieser Hinsicht auch bei gleicher Behandlungsweise zeigen. 

" van der Torren (Hilversum). 

49. Muskens, L. J. J., Trigeminusneuralgie und die Behandlung der 
schweren Fälle. Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 60 (I), 2329, 2457. 1916. 

Verf. legt den zweiten und dritten Ast frei ganz in der Nähe des Ganglion 
Gasseri, zerquetscht ersteren an zwei bis drei, letzteren an einer Stelle mit 
der Nervenzange und durchschneidet die Äste peripher von der zer¬ 
quetschten Stelle. In dieser Weise operiert, verfallen unwiderruflich die 
Ganglionzellen des Ganglion Gasseri der Atrophie und braucht man das 
Ganglion nicht zu exstirpieren. In einer zweiten Sitzung kann man, wenn 
nötig, den ersten Ast (Nerv, frontalis, Nervi nasales) peripher angreifen, 
und sollte auch dies nicht genügen, so wird es immer noch möglich sein, 
die Wurzel zentral vom Ganglion (de Beule) zu durchschneiden. Von 
den 5 Fällen hatte er in 3 ein sehr gutes Resultat (nach 4—5 Jahren rezidiv- 
frei); in 2 Fällen komplizierten hysterische Erscheinungen die Krankheit, 
und war das Resultat der Operation gering. Ein weiterer Fall mit einem 
jetzt 12 Jahre dauernden guten Resultat nach peripherer Operation einer 
äußerst schweren Neuralgie der frontalen Äste. van der Torren. 

50. Krieg, F., Über Knochenneubildung (Myositis ossificans träum.). 
Med. Klin. 12, 535. 1916. 

Schußverletzung des rechten Oberschenkels, die zu einer knöchernen 
Neubildung zwischen Oberschenkel und Sitzbein mit völliger Ankylose des 
Hüftgelenks geführt hatte. Die Knochenbrücke ging in breitem Ansatz 
vom Sitzknochen und dem aufsteigenden Aste des Sitzbeines aus, zog sich 
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etwas schmäler werdend durch die Adductoren und die Mm. semitendinosus 
und membranosus und setzte sich mit breiter Grundfläche an der Innen¬ 
seite des rechten Oberschenkels fort. Im N. ischiadicus kleine Knochen¬ 
teile, er selbst kolbig verdickt und schmutzig rot verfärbt. An mehreren 
Stellen waren einzelne Muskelbündel mit Degenerationserscheinungen völlig 
in die Knochensubstanz eingebettet. Zwei ähnliche Fälle aus der Literatur 
werden angeführt. Stulz (Berlin). 

51« Ligtenberg, M., Demonstration eines Falles von Myatonia con¬ 
genita Oppenheims. Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 60 (I), 2415. 1916. 

Fall bei einem 6 monatigen Kinde. Keine Rachitis, keine Lues. Kongenitale 
schlaffe Lähmung mit sekundären Contracturen. Aufgehobene Reflexe. Abnahme 
der Sensibilität, keine psychischen Veränderungen. Starke Abnahme der galva¬ 
nischen und faradischen Reizbarkeit ohne Entartungsreaktion. Keine Atrophie 
der Muskeln oder der Knochen. Symmetrie der Symptome. Langsame Besserung. 
Große, später sich verkleinernde Thymus. van der Torren (Hilversum). 

52. Vormann, Zur Kasuistik der myopathischen Muskelatrophie. Über 
einen Fall von Dystrophia muscularis progressiva (Erb). Deutsche 
militarärztl. Zeitechr. 44, 70. 1915. 

Typischer Fall der juvenilen Form, der militärisch eingestellt wurde, 
aber nach kurzer Zeit als dienstunbrauchbar entlassen wurde. 

K. Löwenstein (Berlin). 

Sympathisches System, QefäBe. Trophlk, Wachstu msstflrungen. 

53. Kramer, Langdauernder Priapismus (Demonstration). Berliner Ge- 
sellsch. f. Psych. u. Nervenkrank., Sitzung vom 19. VI. 1916. 

Bei der Aufnahme des Pat. am 8. Mai bestand die Erektion seit 8 Tagen. 
Sie war aufgetreten in der Nacht vom 1. zum 2. Mai, als Pat. den nach kaltem 
Biergenuß in der Nacht aufgetretenen Urindrang, um nicht aufstehen zu müssen, 
unterdrückt hatte. Die Urinentleerung war infolge des Priapismus zunächst fast 
ganz unmöglich, so daß Pat. am nächsten Tage kathetcrisiert werden mußte. 
Von da an war die Urinentleerung wieder möglich, jedoch in der ersten Woche 
nur mit Mühe und unter Schmerzen und Brennen. Der Kranke klagte auch sonst 
infolge des Priapismus dauernd über Schmerzen und heftiges Spannungsgefühl 
vom Damm bis zum After, und war infolgedessen im Schlafe erheblich gestört. 
Nach 8 tägigem Bestehen des Leidens suchte der Kranke die Poliklinik für Blasen¬ 
kranke auf, die ihn, da lokal nichts gefunden wurde, uns überwies. — Nach der 
Aufnahme blieb der Priapismus trotz Behandlung mit Opiumzäpfchen, Veronal, 
Amylenhydrat, Atropin, warmen und kühlen Bädern in unveränderter Weise be¬ 
stehen, das Spannungsgefühl und die Schmerzen ließen allmählich etwas nach. 
Erst Ende Mai begann die Erektion zeitweise etwas nachzulassen, in der letzten 
Woche hat sich der Zustand erheblich gebessert, indem jetzt nur noch stunden¬ 
weise eine Erektion nicht mehr sehr erheblichen Grades auftritt. Der Kranke 
gab uns dauernd an, daß die Erektion mit keinerlei sexuellen Empfindungen 
verbunden war, eine Pollution, die am 6. Juni auftrat, änderte an dem Zustande 
nichts. 

Die Untersuchung ergab keinen der als Ursache des Priapismus be¬ 
kannten Befunde, es besteht kein Zeichen für irgendein spinales oder son¬ 
stiges organisches Nervenleiden, die Spinalpunktion ergab außer einer 
leichten, die Grenzen der Norm nicht überschreitenden Vermehrung der 
Lymphocyten keinen krankhaften Befund. Zu bemerken ist noch, daß die 
Lumbalpunktion von keinem Einfluß auf den Priapismus war. Weder in 
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dem Verhalten, noch in der Vorgeschichte des Kranken ließen sich An¬ 
zeichen einer psychopathischen Konstitution nachweisen. Der Blutbefund 
ergab keine Anzeichen einer Leukämie, bei der der Priapismus als Früh¬ 
symptom beschrieben wurde. Von Momenten, die zur Erklärung des Sym- 
ptomes in Betracht kommen, jedoch auch hierfür keineswegs ausreichen, 
ist nur zu erwähnen, daß Patient Anzeichen einer leichten vasomotorischen 
Übererregbarkeit zeigt und vor 8 Jahren wegen einer schweren Urticaria 
in der Hautklinik gelegen hat, ferner daß der nach seiner Angabe sexuell 
stark erregbare, jetzt 46 Jahre alte Patient infolge der Krankheit und des 
Todes seiner Frau seit etwa 1 / 2 Jahr keinen Sexualverkehr mehr haben 
konnte. Eigenbericht. 

Diskussion: Bonhöffcr macht darauf aufmerksam, daß auch im Mast¬ 
darm abnorme Sensationen (Juckreiz) bestanden haben. 

T. Cohn fragt, ob nicht ein Krampf der Dammmuskulatur ätiologisch in 
Frage kommen könne. 

Kramer: Es ist wohl auch eine Anspannung dieser Muskeln vorhanden, 
doch erklärt das ja aber den Zustand nicht. 

Lewandowsky macht den Vorschlag, falls es erlaubt ist, eine Novocain¬ 
instillation um das Rückenmark durch Lumbalinjektion zu machen, um zu sehen, 
ob während dieser Zeit oder dauernd danach der Zustand aufhört. 

Bonhöffer bemerkt dazu, daß die Lumbalpunktion selbst eine Veränderung 
nicht hervorgebracht hat. K. Löwenstein (Berlin). 

64. Gramer, C. D., Spasmogener Ikterus. Psych. en Neurol. Bladen 
20, 183. 1916. 

Ein Fall bei einem 44jährigen Patienten, der sich nach Verf. ent¬ 
wickelt hatte auf dem Boden der Vagotonie. Erscheinungen, welche auf 
den erhöhten Tonus beim Patienten hinwiesen, waren: Akkommodations¬ 
krampf (N. oculomotorius), Salivation, frequentes Schlucken (N. VII u. IX), 
Oesophagospasmus, Hyperacidität, Hypermotilität des Magens, Gastro- 
spasmus, Bradykardie, Ikterus (N. X), Kolonspasmus, bandförmige Faeces, 
Pollakurie (N. pelvicus). van der Torren (Hilversum). 

Meningen, 

66. Benda, C., Mikroskopische Befunde in der Haut bei petechialer 
Meningokokken-Meningitis. Berl. klin. Wochenschr. 63, 449. 1916. 

Untersuchungen an 3 sezierten Fallen. In der ganzen Nachbarschaft 
der Petechien besteht eine außerordentliche Blutfülle der Hautgefäße bis 
in die Papillen hinein. Die Blutextravasate sieht man in den verschiedenen 
Schichten des Corium mit Ausschluß der Papillen, bisweilen bis ins sub- 
cutane Fettgewebe. Die Umgebung der Schweißdrüsen besonders häufig 
befallen. Innerhalb jeder Blutung ein kleinerer oder größerer Entzündungs¬ 
herd, der sich vorwiegend aus polynucleären Leukocyten zusammensetzt. 
Mastzellen und Lymphocyten spärlich. Die Umgebung der Arterien und 
die Arterienwand stärker als die Venen betroffen. In zwei der untersuchten 
Fälle nur Thrombosen, in einem innerhalb der Arterienherde gramnegative 
Kokken, wahrscheinlich Meningokokken. Die Petechien sind demnach auf 
Metastasierungen der Meningokokken zurückzuführen; es handelt sich in 
den Fällen um Meningokokkenbakteriämie. Gegenüber den Fleckfieber- 
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petechien besteht nach Benda die erheblichste Differenz nur in dem Ver¬ 
halten der Gefäßwand. Beim Fleckfieber scheint die eigenartige Quellung 
und Nekrose der Endothelzellen, die sich in diesem Zustand in das Gefäß¬ 
lumen schieben, ein wesentliches Merkmal abzugeben, das Verf. bei Menin¬ 
gitis vermißt. Sicherer als die mikroskopische Untersuchung der Petechien 
ist differentialdiagnostisch die bakteriologische Untersuchung des Blutes 
auf Meningokokken. Stulz (Berlin). 

56. Hart, Über Spätmeningitis nach Schnßverletznng des Gehirns. 
Med. Klin. 12, 611. 1916. 

Bericht über einen sezierten Fall mit der Diagnose Hirntumor oder 
Meningitis. Im Bereich des linken Tuber frontale ein kreisrunder Defekt, 
harte Hirnhaut mit dem Defektrand verwachsen, auch feste Adhäsionen 
über dem ganzen Stimhim, bei deren Lospräparieren findet sich unmittel¬ 
bar über dem vorderen Ende des Balkens ein fest in Bindegewebe ab¬ 
gekapseltes, stark abgeplattetes 7-mm-Revolvergeschoß, das nach der 
Anamnese schon l 1 /* Jahre hier sitzen mußte. Linker Stirnlappen teil¬ 
weise erweicht, Ependym des linken Seitenventrikels injiziert, im Hinter¬ 
hirn grüngelber Eiter. Weiche Häute stark injiziert, in den Maschen zwischen 
Groß- und Kleinhirn eiterige Flocken. Die Beobachtung bestätigt die Be¬ 
hauptung Chiaris, daß die basale Meningitis durch Ventrikelinfektion 
zustande ko mm t und nicht durch einfaches Weiterkriechen des Entzündungs¬ 
prozesses. Stulz (Berlin). 

Rgcfcwtmfk. WlrbeMule. 

57. Wilms, M., Behandlung der Rüekenmarkschüsse mit totaler Läh¬ 
mung. Med. Klin. 12, 435. 1916. 

Wilms schlägt die hohe Amputation beider gelähmter Beine vor. 
..Die Beine, die meist stark ödematös sind, wiegen zusammen oft 80 bis 
90 Pfund. Sind sie amputiert, so kann der Patient sich selbst leicht auf 
die Seite drehen, ein schon vorhandener Decubitus heilt wesentlich schneller 
aus wüe sonst.“ Die Stuhlentleerung geht leichter vor sich. — Ferner 
empfiehlt Verf. zur Vermeidung oder Ausheilung der Cystitis resp. Pyelitis 
den Penis nach Lösung des Aufhängebandes an der Symphyse hinter den 
Scrotumansatz zu verlagern, da beim Liegen selbst bei gelähmtem Zustand 
des Blasenschließmuskels eine völlige Entleerung der Blase nicht statt¬ 
findet, weil der Urin durch die Urethra erst eine Strecke nach aufwärts 
getrieben werden muß. Stulz (Berlin). 

58. Nonne, Über klinische Bilder von Tumoren des Conus terminalis 
mit negativem anatomischem Befund. Vers, südwestdeutsch. Neur. 
Juni 1916. 

In einem Falle, der 3 Jahre die charakteristischen Symptome einer 
Erkrankung des Konus-Cauda - Gebiets bot und bei dem ätiolo¬ 
gisch nichts zu eruieren war, fand sich bei der Sektion makroskopisch 
und mikroskopisch am Rückenmark und an den C'audawurzeln 
keine palpable Anomalie. Nonne bespricht die einschlägige Literatur, 
die neueren Erfahrungen über Erkrankung des Konus (Oppenheim, 
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Eisberg, Nonne, Adler, Kurt Mendel, Hans Curschmann, Orn- 
stein), ferner die Fälle von spontaner Rückbildung klinischer Bilder von 
Kompression des Rückenmarks (Boettiger, Eduard Müller, Hensche, 
Bruns, Oppenheim, Kredel, Maass, Nonne), rekapituliert die Er¬ 
fahrungen über Pseudotumor cerebri und erörtert die Frage, ob es an¬ 
gesichts solcher Fälle, wie des jetzt von N. beschriebenen, gerechtfertigt 
ist, von Pseudotumor spinalis zu sprechen. Eigenbericht. 

69, Kramer, Unklare Spinalerkrankung bei einem Kinde (Demon¬ 
stration). Berliner Gesellsch. f. Psych. u. Nervenkrankh., Sitzung vom 
19. VI. 1916. 

Es handelt sich um einen 8 jährigen Knaben. Das Leiden hatte sich seit 
dem Herbst 1913 eingestellt, angeblich nachdem er beim Spielen hingefallen war 
und sich dabei einen Schlüsselbeinbruch zugezogen hatte. Es stellte sich zuerst 
Schwäche des rechten, dann des linken Beines ein, die allmählich schlimmer wurde, 
bis er im Sommer 1915 nicht mehr gehen konnte, sondern im Bett bleiben mußte. 
Seit dem Herbst 1914 besteht vollkommene Blasen- und Mastdarminkontinenz. 
Bei der Aufnahme im Oktober 1915 bestand eine Lähmung beider Beine von 
Pyramiden bahntypus mit Patellarklonus, Fußklonus und doppelseitigem Babinski. 
Die Sensibilitätsprüfung ergab nur gelegentlich eine leichte Herabsetzung für 
Stiche am linken Fuß, sonst waren alle Qualitäten, auch die Berührungsempfindung 
vollkommen intakt. Anfangs bestand am Gesäß Decubitus, der zu einem tiefen 
Abscesse führte und dann allmählich völlig abheilte. In der Gegend des abgeheilten 
Decubitus am Gesäß bestand später eine leichte Herabsetzung der Sensibilität für 
Nadelstiche. Bei der Abtastung der tiefgehenden Absceßhöhle fiel auf, daß diese 
Manipulation in der Tiefe nicht schmerzhaft war, ebenso gab der Kranke bei der 
Spinalpunktion keine Schmerzäußerungen von sich. — Die Blut Untersuchung er¬ 
gab negative Wasser man nsche Reaktion, in der Spinalflüssigkeit war keine 
Lymphocytose, keine Eiweiß Vermehrung nachweisbar. Der Zustand blieb bis 
April 1916 unverändert, der Knabe lag dauernd zu Bett und konnte, auf die 
Beine gestellt, nur mit Unterstützung einen Augenblick stehen. Die Gehfähigkeit 
war aufgehoben. Seit April ist eine gewisse Besserung eingetreten; die Paresen 
an den Beinen sind geringer geworden, auch kann der Knabe an einer Hand ge¬ 
führt, allerdings noch unsicher und mühsam, gehen. Die Stuhl- und Urininkonti¬ 
nenz besteht unverändert fort. Die Röntgenuntersuchung der Wirbelsäule hat 
keinen abnormen Befund ergeben. — Die Diagnose des Falles ist unklar. Für 
eine hochsitzende Spina bifida, an die man denken könnte, hat die Röntgen¬ 
untersuchung keinen Anhalt gegeben. Gegen einen myelitischen Prozeß spricht 
der langsame Verlauf, gegen einen Tumor das Fehlen von Schmerzen und die 
Besserung in letzter Zeit. Zu denken wäre an eine Cvste mit wechselndem Fül¬ 
lungszustand. 

Diskussion: Schuster: Das von Kramer betonte Fehlen der röntgeno¬ 
logischen Veränderungen kann nicht ohne weiteres gegen die Annahme von Spina 
bifida und ähnlichen Affektionen verwertet werden. Mir sind Fälle bekannt von 
sicherer Spina bifida bei kleinen Kindern, bei w elchen unsere ersten Röntgeno - 
logen keine Veränderung feststellen konnten. 

Henneberg glaubt, daß man einen gutartigen Tumor nicht ausschließen 
kann. Die Besserung kann durch ein durch das Wachstum bedingtes Weiter- 
w r erden des Wirbelkanals zustande gekommen sein. Auf Entwicklungsstörungen 
beruhende Lipome kommen im Wirbelkanal vor. 

Kramer (Schlußwort) glaubt doch nicht, daß es sich um eine Spina bifida 
handelt, da die hoch lokalisierten Fälle — es kommt hier das Thorakalmark in 
Frage — doch eine große Seltenheit sind. Eigenberichte (durch Löwenstein). 

60. Proescher, Fr., Zur Entdeckung des Poliomyelitiserregers und über 
die Kultur desselben in vitro. Berl. klin. Wochenschr. 53, 442. 1916. 

Proescher nimmt für sich in Anspruch — gegenüber Flexner und 
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Noguchi — zuerst einen spezifischen, nur mit Methylenazurcarbonat 
färbbaren Mikroorganismus in Form eines kleinen Kokkus in einem Falle 
menschlicher Poliomyelitis gefunden zu haben: Die Hauptmasse des Polio¬ 
myelitisvirus konnte nicht im nervösen Stützgewebe, sondern in den Nerven¬ 
zellen nachgewiesen werden. Mittels der von Flexner und Noguchi an¬ 
gegebenen Kulturmethode konnte ein kleiner Kokkus aus dem Zentral¬ 
nervensystem eines an Poliomyelitis zugrunde gegangenen Affen kultiviert 
werden, der in der 40. Subkultur bei intracerebraler Verimpfung auf einen 
Affen in Ascitesbouillon das typische Krankheitsbild der Poliomyelitis er¬ 
zeugte. Verf. bildet Präparate von Rückenmarksausstrichen, Schnitt¬ 
präparat des Rückenmarks und Reinkultur ab. Stulz (Berlin). 

61. Dinkler (Aachen), Über das von Schanz gezeichnete Bild der 
Wirbclsänleninsulfizienz. Vers, südwestdeutsch. Neur. Juni 1916. 

Die charakteristischen Erscheinungen sind Schmerzen in den Bauch- 
und Brustorganen ohne organische Grundlage, verbunden mit einem aus¬ 
gesprochenen Druck- oder Klopfschmerz der Domfortsätze der mittleren 
Brust- oder der Lendenwirbel. 1910 hat Zuelzer an die Beobachtungen 
Schanz’ angeknüpft, und die Forderung im Gegensatz zu Schanz auf- 
gestellt, daß nur diejenigen Krankheitsfälle, in denen außer den oben¬ 
genannten Erscheinungen eine Deformierung der Wirbelsäule nachweisbar 
sei, als echte Wirbelsäuleninsuffizienzen zu bezeichnen sind; die Bronchial¬ 
drüsenentzündungen mit ihren Folgen und die gelenkrheumatische Er¬ 
krankung der Wirbelsäule sind streng abzutrennen. Zuelzer erwähnt einen 
typischen Insuffizienzfall von kypho-skoliotischer Verkrümmung der Wirbel¬ 
säule mit Schmerzen im Leib, die zu einer zweimaligen Gallensteinoperation 
führten. Solche Fälle sind bei einiger Überlegung leicht zu beurteilen. 
Schwieriger sind die typischen Fälle von Wirbelsäuleninsuffizienz ohne er¬ 
kennbare Veränderung an den Wirbeln; folgender Fall mag zur Klarstellung 
des klinischen Bildes genügen: bei einem 38jährigen Kaufmann treten 
Schmerzen im Lendenteil der Wirbelsäule am Ende des langen Arbeits¬ 
tages auf. die in die Weichen ausstrahlen und bei Bettruhe sofort verschwin¬ 
den: allmählich beginnen die Schmerzen schon nachmittags und mittags, 
dauern nachts längere Zeit an und erstrecken sich schließlich, bei Fortdauer 
der Arbeit in stehender Stellung, auf den ganzen Tag und die Nacht; bei 
der Untersuchung ist die Lendenwirbelsäule außerordentlich druck- und 
klopfschmerzhaft, die Haltung ist steif und unbeweglich; jede Behandlung 
(elektrische, Wasser-Massage usw.) bleibt erfolglos. Schmerzfreiheit und 
Heilung tritt erst ein, wenn die Wirbelsäule durch Liegen im Gipsbett ent¬ 
lastet und ruhiggestellt wird und später ein Stützkorsett längere Zeit ge¬ 
tragen wird. Die Schmerzen entsprechen den sog. Wurzelschmerzen und 
sind verständlich, wenn man eine Art Erweichung bestimmter Wirbel und 
eine dadurch bedingte Kompression der durch tretenden Wurzeln annimmt. 
Mit der Streckung der Wirbelsäule hören die Druckerscheinungen auf und 
nach längerer Zeit nehmen die entlasteten erweichten Wirbel wieder nor¬ 
male Festigkeit an, so daß das Korsett wieder weggelassen werden kann. 
Nach den Erfahrungen im Kriege scheint das Krankheitsbild der Wirbel- 
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Säuleninsuffizienz auch akut im Anschluß an einen mit einer starken 
Stauchung der Wirbelsäule verbundenen Unfall (beim Springen mit dem 
Pferde usw.) vorzukommen. Bei letzteren Fällen ist jedoch größte Vor¬ 
sicht erforderlich, um Verwechslungen mit hysterischen Störungen zu ver¬ 
meiden ; werden hysterische Haltungsstörungen mit Gipsbett usw. behandelt, 
so sind die Folgen in therapeutischer Beziehung sehr unerfreulich. Nähere 
Mitteilung erfolgt in der Münch, med. Wochenschrift. Eigenbericht. 

Hlrnstamm und Kleinhirn. 

62. Schmiegelow, E., Über translabyrinthäre Entfernung der Acusti- 
custumoren. Zeitschr. f. Ohrenheilk. 73, H. 1. 1916. 

Verf. hält die translabyrinthäre Operationsmethode der Acusticus- 
tumoren für eine verhältnismäßig ungefährliche Operation, die, frühzeitig 
vorgenommen, das Leben des Patienten nicht gefährdet, weil man extra¬ 
dural bis an die Geschwulst herankommt. Die translabyrinthäre Methode 
präjudiziert nicht das paracerebellare operative Verfahren, wenn es sich 
zeigen sollte, daß man w5gen der Größe der Geschwulst diese nicht trans¬ 
labyrinthär entfernen kann. Die translabyrinthäre Methode ist die einzige, 
die bei Acusticustumoren Erfolg verspricht, deren primäre Ausgangsstelle 
im Grunde des Meatus auditorius internus gelegen ist. Nur wenn man die 
Pars petrosa eröffnet und dabei den Meatus auditorius internus eröffnet, 
kann man die Entfernung eines Teiles der Geschwulst ermöglichen, die im 
inneren Gehörgange gelegen ist und den man sonst nicht durch eine para¬ 
cerebellare Operation entfernen kann. — Die Erfahrungen des Verf. stützen 
sich auf zwei selbst und zwei von Kümmel und Quix translabyrinthär 
operierte Fälle von Acusticustumor. Kurt Boas. 

63. Minkema, H. T., Ein geheilter Fall von Kleinhirnprolaps. Ned. 
Tijdschr. v. Geneesk. 66 (II), 91. 1916. 

Prolaps nach Mastoidoperation wegen Ohreiterung. Die Dura wurde 
abgestoßen. Spontaner Rückgang des Prolaps. van der Torren. 

QroBhlm, Schädel. 

# 64. Melchior und Hetze, Verletzungen der Gefäße und Nerven der 
Schädelhöhle. Neue Deutsche Chirurgie. Bd. 18. Stuttgart, F. Enke. 
(272 S.) Preis M. 12,—. 

Melchior hat die Verletzungen der intrakraniellen Blutgefäße und 
der traumatischen intrakraniellen Aneurysmen, Tietze die intrakraniellen 
Verletzungen der Gehirnnerven beobachtet. Beide Darstellungen sind 
gleich ausgezeichnet durch die Genauigkeit in der Verwertung des lite¬ 
rarischen Materials, so daß der vorliegende Band ein unentbehrliches Nach- 
schlagebuch darstellt. Die Erfahrungen des großen Krieges sind noch nicht 
berücksichtigt, da die Arbeiten vor diesem fertiggestellt wurden. L. 

66. Lewandowsky, Sinus pericranii. Berliner Gesellsch. f. Psych. u. 

Nervenkrankh., Sitzung vom 19. VT. 1916. 

L. demonstriert einen 25jährigen Soldaten, bei dem sich beim 
Bücken eine ein dickes Polster bildende handtellergroße Anschwellung 
an der rechten Schläfe zeigt. Dabei allgemeine Beschwerden. Es han- 
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delt sich um eine angeborene Affektion, und zwar höchstwahrschein¬ 
lich um einen Sinus pericranii. Man ist nicht sicher, ob eine Lücke im 
Knochen zu fühlen ist. Auf dem Röntgenbild ist im Schädel ein kreisrundes 
Loch von ca. 5 mm Durchmesser zu sehen. Für eine Meningocele ist die 
Anschwellung nicht circumscript genug, auch kein derber Sack zu fühlen. 

K. Löwenstein (Berlin). 

66. Plessner, Sinus pericranii. Berl. Ges. f. Psych. u. Nervenkr. Sitzg. 

v. 10. Vn. 1916. 

Plessner demonstriert eine Patientin, bei der es sich im Gegensatz 
zu dem von Lewandowsky demonstrierten Fall nicht um einen zu¬ 
fälligen Befund handelt, sondern bei dem der Sinus pericranii mit er¬ 
heblichen Beschwerden verknüpft war. Der Blutaustritt findet sich 
an zwei Stellen, am rechten Seitenwandbein und über dem Processus* 
mastoideus etwa an der Stelle, an welcher die Schuppe des Hinter¬ 
hauptbeins mit dem Schläfenbein zusammenstößt. Infolge dieses Sitzes 
kommt der Blutaustritt nur im Liegen zustande. Da die Patientin aus 
anderen Gründen nachts nur die rechte Seitenlage einnimmt, so besteht der 
Sinus pericranii während der ganzen Nacht. Durch die erhebliche Störung 
der venösen Zirkulation im Gehirn bestehen am Morgen heftige Kopfachmer¬ 
zen und benommener Kopf. Daß die Anschwellung wirklich durch venöses 
Blut hervorgerufen wird, wird dadurch bewiesen, daß durch Kompression 
der Vena jugularis durch Anlegung einer Esmarchschen Binde um den 
Hals das Hervortreten des Sinus pericranii auch bei aufrechter Haltung 
der Kranken herbeigeführt werden kann. Ein Röntgenbild hat nichts er¬ 
geben. Von chirurgischer Seite ist eine Deckung des Knochendefektes durch 
einen türflügel förmigen Lappen geraten worden. Vorher will P. aber einen 
Versuch mit einer Pelotte machen, die nach Art des Gestells, an dem die 
Telephonistinnen die Hörer tragen, angefertigt werden soll, wobei an diesem 
Gestell, genau dem Sitz der beiden Sinus angepaßt, zwei Pelotten anzu¬ 
bringen wären. 

Diskussion: Schuster: Im Anschluß an die Demonstration der beiden 
Falle von Sinus pericranii möchte ich die Sprache auf ein recht imscheinbares 
Symptom, resp. auf eine Angabe bringen, welche man sehr oft von Patienten hört, 
die an Kopfschmerzen anscheinend funktioneller Natur leiden. Derartige Kranke 
berichten so oft und so überzeugt davon, daß zusammen mit ihren Beschwerden 
gewisse Anschwellungen der Kopfhaut entständen — kleine Knoten oder dergleichen 
—■, daß ich es nicht für ganz ausgeschlossen halten möchte, daß in der Tat gewisse 
von der Zirkulation abhängige kleine Verdickungen in der Kopfhaut auf treten 
können, ohne daß der Untersucher sie fühlt. Mir ist es wenigstens nie gelungen, 
das was die Kranken mir von Knoten oder dergleichen berichteten, objektiv 
festzustellen. Ich möchte übrigens bemerken, daß ich nicht die bei Kopfschmerzen 
wiederholt beschriebenen Schwielen und ähnliche Verdickungen meine. — Henne¬ 
berg fragt, ob sich mit Sicherheit das Vorliegen einer Meningocele ausschließen 
lasse. — Plessner (Schlußwort): Der Umstand, daß durch Abschnüren der V. ju- 
crularis die Anschwellung verschwindet, beweist, daß es sich um keine Meningocele 
handelt. K. Löwenstein (z. T. Eigenberichte). 

67. Goldmann, Das Hinterkopftrauma vom Standpunkt des Otologen 
und des Militärarztes. Archiv f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. 48, 
H. 4. 1916. 

Die Untersuchungsmethode auf Hinterkopftraumen besteht, wie 
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Gold mann zeigt, nach genauen anamnestischen Feststellungen in Prü¬ 
fung des Gehörs, Bestimmung der Knochenleitung, Prüfung der kalo¬ 
rischen Erregbarkeit des Vestibularapparates und Koordinationsprüfung 
der unteren Extremitäten nach Romberg. Bei den oberen Extremitäten 
wird bei geschlossenen Augen jeder Arm einzeln ausgestreckt und die Be¬ 
wegungen in Schulter-, Ellbogen- und Handgelenk ausgeführt. Dann 
folgen Prüfung der Sehschärfe, des Geruches und der Sensibilität des Ge¬ 
sichtes für spitz und stumpf. Verf. teilt dann verschiedene Fälle mit. Be¬ 
merkenswert ist der geringe Grad des kalorischen Nystagmus. Der in 
frischen Fällen nach der gesunden Seite gerichtete Nystagmus fehlte aus¬ 
nahmslos. Ein- und beiderseitiges kalorisch nicht beeinflußbares Vorbei¬ 
zeigen nach außen ist ein vorwiegend dem Hinterkopftrauma zukommendea 
' Symptom, besonders dann, wenn Fallneigung nach vorn oder rückwärts 
damit verbunden ist. Direkte Läsion des Nervenapparates des Labyrinthes 
ist dann anzunehmen, wenn bei kalorischer akustischer Erregbarkeit jede 
Reizerscheinung fehlt. In der Mehrzahl der Fälle konzentriert sich das 
Trauma auf die Schädelbasis, auf die Durchtrittsstellen der Nerven mit 
oder ohne gleichzeitige Mitbeteiligung des Kleinhirns infolge der Erschütte¬ 
rung. Kurt Boas. 

68. Westermann, C. W. J., Schädelverletzung. Ned. Tijdschr. v. Ge- 
neesk. 60 (I) 2010. 1916. 

Ein Fall von kompliziertem Schädelbruch mit Entfernung eines Stückes 
des Knochens und der Dura von 3— 4 cm. Reinigung der Wunde und ihrer 
Umgebung, heteroplastischer Verschluß des Loches im Schädel (Knochen¬ 
platten aus dem Schulterblatte des Rindes werden steril aufbewahrt und 
sind immer vorrätig); Naht der Wunde ohne Drainierung, Heilung per 
primam, wobei das artfremde Knochenstück sogar in diesem Fall, wo auch 
die Dura fehlte, fest einheilte. Eine 18 jährige Erfahrung mit heteroplasti¬ 
scher Behandlung der Schädelwunden ergab gute Resultate. 

van der Torren (Hilversum). 

69. Henneberg. Über disseminierte Encephalitis. Berl. Ges. f. Psych. 
u. Nervenkr. Sitzg. v. 10. VII. 1916. 

Henneberg demonstriert den anatomischen Befund des von H. Op¬ 
penheim in der Arbeit: Der Formenreichtum der multiplen Sklerose, 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 52, 172, als ersten mitgeteilten Krank¬ 
heitsfalles. Bei der Sektion fanden sich im Balken, im angrenzenden Hemi¬ 
sphärenmark und im Gyrus cinguli beiderseits ausgedehnte, milchweiß aus¬ 
sehende Erweichungsherde. Mikroskopisch bieten diese das Bild einer 
Malacie mit sehr weitgehender bindegewebiger Vernarbung. Zwischen dem 
netzförmig angeordneten Bindegewebe finden sich zahlreiche Fettkörnchen¬ 
zellen. In Präparaten nach Bielschow r sky lassen sich keine Achsenzylinder 
in diesen Herden nachweisen. An einigen größeren Gefäßen finden sich klein¬ 
zellige Infiltrate. Im distalen Teil der Brücke und in der Medulla oblongata 
findet sich ein großer Herd, der das Bild einer akuten infiltrativen Ence¬ 
phalitis bietet. Die Gliazellen sind enorm gewuchert, es finden sich große, 
unregelmäßig gestaltete Gliakerne. Die Gefäße zeigen eine starke klein- 
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zellige Infiltration, die sich auf das anliegende Gewebe verbreitet. Leuko- 
cyten finden sich in nicht geringer Anzahl. Das Rückenmark zeigt diffuse 
degenerative und entzündliche Veränderungen. Die Degeneration in den 
Strängen zeigt im Dorsalmark ein an die funiculäre Myelitis erinnerndes 
Bild. In den Vorderhömern finden sich zahlreiche chronisch veränderte 
Ganglienzellen. An der Pia sieht man an vereinzelten Stellen kleine einzellige 
Infiltrate. Es handelt sich um einen Fall von disseminierter Encephalitis, 
der durch die Mannigfaltigkeit des Befundes von Interesse ist. Die Herde 
im Großhirn deutet Vortr. als entzündliche Erweichung, wahrscheinlich be¬ 
dingt durch Stase. Der Herd in der Brücke und Medulla oblongata steht 
den Befunden bei maligner multipler Sklerose nahe. Das gleichzeitige Vor¬ 
kommen von akut entzündlichen und degenerativen Veränderungen (akute 
degenerative Encephalitis) weist darauf hin, daß beide Prozesse in patho¬ 
genetischer Beziehung zusammengehören, wie dies der akuten infiltrieren¬ 
den und degenerativen Myelitis gegenüber bereits angenommen wurde. 
Der Fall entfernt sich sehr weit von den typischen Befunden bei multipler 
Sklerose. Vortr. kann daher Herrn Oppenheim nicht beistimmen, wenn 
er den Fall der akuten multiplen Sklerose zurechnet. In klinischer Beziehung 
ist der Fall dadurch von Interesse, daß eine Zeitlang schlaffe Lähmung 
der Arme und Beine bestand. Das Fehlen der Reflexe und Spasmen glaubt 
H. auf die diffuse Rückenmarkserkrankung zurückführen zu müssen. 

Diskussion: H. Oppenheim: Der Fall hat in klinischer Hinsicht ein sehr 
großes Interesse geboten, schon durch die überaus seltene Erscheinung der ganz 
schlaffen Tetraplegie. Ich habe die Diagnose: akute disseminierte Myeloencepha- 
litis gestellt, nachdem, wie Sie erfahren haben, die verschiedensten Fehldiagnosen 
"Stellt waren. In meiner Abhandlung über den Formenreichtum der multiplen 
Sklerose habe ich ihn dann in die Rubrik der akuten multiplen Sklerose gebracht, 
weil ich bei Durchsicht der Literatur erkannte, daß hier zahlreiche Fälle ähnlicher 
Art untergebracht sind, und daß eine scharfe Grenze zwischen der akuten Form 
der multiplen Sklerose und der disseminierten Myeloencephalitis weder klinisch 
noch anatomisch gezogen werden kann. Vielleicht ist es gerade die akute Entwick¬ 
lung und der rasche Verlauf, der es verhindert, daß der anatomische Prozeß das 
Gepräge der typischen Sklerose erhält. — Das Krankheitsbild habe ich in Überein¬ 
stimmung mit Marburg und vielfach auch in Anlehnung an ihn entworfen, aber es 
ist so vielgestaltig und es gibt so viel Varietäten, daß damit die klinische Darstellung 
nicht erschöpft ist. Es ist das ja auch begreiflich, wenn man bedenkt, in w T ie mannig¬ 
faltiger Weise es schon durch die verschiedene Lokalisation der Herde in den ^er- 
whiedenen Fällen modifiziert wird. Hier ist neue Arbeit erforderlich. So w ? ar 
denn auch in keinem der Fälle dieser Art, die ich gesehen habe, vorher die richtige 
Diagnose gestellt worden. Besondere oft war die Verwechslung mit Tumor cerebri 
oder mit multiplen Tumoren des cerebrospinalen Nervensystems. Diese Ver¬ 
wechslung ist vom klinischen Standpunkt aus durchaus verständlich. Es will mir 
aber auch nach einigen in der Literatur mitgeteilten und nach eigenen gemein¬ 
schaftlich mit C'assirer angestellten Beobachtungen scheinen, daß auch anato¬ 
misch diese Differenzierung nicht immer scharf durchzuführen sei, indem es 
einen Typus der multiplen Gliose bzw. Gliomatose des Gehirns gibt, der sich in 
seinem histopathologischen Wesen sehr der akuten Form der multiplen Sklerose 
nähert. Vielleicht spricht sich Herr Henneberg über diesen Punkt noch aus. — 
Lewa ndowsky fragt, was für Zellen in den Herden vorhanden, und insbesondere 
welcher Natur die Fettkörnchen zellen waren. Die Natur der Zellen w r ürde ja die 
pathologisch-anatomische Diagnose genauer bestimmen lassen. In einem von ihm 
beobachteten und publizierten Falle „akuter multipler Sklerose“ (Neur. Centralbl. 
1907, Nr. 21) handelte es sich bei den anscheinend infiltrativen Zellen auch in 
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den frischen Herden nur um Gliazellen. ln demselben Falle fiel auch die Achsen¬ 
zylinderfärbung aus, wie in dem Hennebergschen. — Bonhoeffer wollte 
dieselbe Frage an den Vortr. richten. In einem von ihm in der letzten Sitzung 
demonstrierten Falle von scheinbarer Lymphocyteninfiltration der Gefäße handelte 
es sich bei genauerem Zusehen doch um Gliazellen. Dieser Befund schloß einen echt 
entzündlichen Prozeß aus. — Bi e 1 sc h o ws k y weist darauf hin, daß unter dem von 
ihm untersuchten Material des H.schen Falles auch Stücke peripherer Nerven 
waren. Auch diese wiesen Veränderungen auf, frische sowohl wie ältere. Diese 
Veränderungen können zur Erklärung der zu Beginn der Erkrankung bestehen¬ 
den schlaffen Lähmung von Bedeutung sein. — Henneberg (Schlußwort): Die 
Fettkörnchenzellen in den Großhimherden sind wohl zweifellos vorwiegend glio- 
gener Herkunft. Das Gros der Zellen in dem Brückenherde besteht aus ge¬ 
wucherten Gliazellen. H. ist jedoch überzeugt, daß daneben aus den Gefäßen stam¬ 
mende Zellen eine Rolle spielen. Die Ähnlichkeit des Befundes mit geschwulst- 
artigen Gliawucherungen hält Vortr. nur für eine äußerliche. Es ist ihm zweifel¬ 
haft, ob Fälle Vorkommen, in denen es sich um eine echte multiple Gliom&tose 
handelt. Z. T. Eigenberichte (durch Löwenstein.) 

Baschättigyngsneuro—n. Funktionelle Krämpfe« 

70. Fries, Über einen eigentümlichen Fall von Wadenkrampf. Jahrb. 

f. Psych. u. Neurol. 35, 200. 1915. 

Verf. beschreibt einen Fall, in dem es zu heftigen Wadenkrämpfen, 
auch bei vollkommener Ruhe, kam. Die Krämpfe konnten durch Kälte¬ 
reize und durch elektrischen Strom ausgelöst werden. Außerdem bestanden 
noch Zwerchfellkrämpfe und eine Differenz in den Haut- und Sehnen- 
reflexen. In der Familie des Kranken waren mehrere ähnliche Erkrankungen 
vorgekommen. Intentionell traten die Krämpfe nicht auf. Alle diese Mo¬ 
mente unterscheiden den Fall von der Crampusneurose. Der Einfluß der 
Kälte und die Heredität rücken den Fall in die Nähe der Myotonie. Es 
bestand aber keine myotonische Reaktion und das Muskelpräparat war 
normal. Mit der Paramyotonie hat der Fall den Einfluß der Kälte gemein¬ 
sam. Verf. will ihm, wie es Bumke für von ihm beschriebene Fälle von 
Krämpfen auch tat, eine Sonderstellung einräumen. Zu bedenken ist noch, 
ob es sich nicht um den Beginn eines der bekannten Muskelleiden handelt. 

K. Löwenstein (Berlin). 

Störungen des Stoffwechsels und der Blutdrflsen, 

71. Dannehl, Militärdienst und Thyreotoxie. Deutsche militärärztl. 
Zeitschr. 44, 41. 1915. 

Die Hauptergebnisse des Verf. sind folgende: Die Zahl der im Heer 
vorhandenen Thyreotoxiker ist erheblich größer als bisher angenommen. 
Zur Einstellung in das Heer erscheinen ungeeignet alle Thyreotoxien 
mit voller Ausbildung aller oder mit besonders starker Ausbildung eines 
der drei Hauptsymptome, sowie alle Formen mit wesentlichen Störungen 
des Stoffwechsels oder des Nervensystems. Zweifelhaft ist die Dienstfähig¬ 
keit aller Thyreotoxiker mit gesteigerter Pulsfrequenz und subjektiven 
Beschwerden (Zurückstellung bis zum dritten Pflichtjahr, möglichst nicht 
Infanterie, nach der Einstellung Kontrolle möglichst ohne Lazarettüber¬ 
weisung). Der Militärdienst kann die Thyreotoxie durch Überanstrengung 
(besonders Märsche), Infektionskrankheiten und psychische Einwirkungen 
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verschlimmern. Die interne Behandlung versagt in der Armee fast immer, 
die chirurgische Behandlung ist die Methode der Zukunft, besonders ist 
die Thymusdrüse dabei zu beachten. Ätiologisch unaufgeklärte Fälle von 
Fahnenflucht und Selbstmord beruhen vielleicht nicht selten auf thyreo¬ 
toxischer Psychopathie. Leichte Thyreotoxien machen oft den Dienst gut 
durch, entwickeln sich sogar günstig, besonders bei Feldartillerie und 
Pionieren, weniger günstig bei Infanterie. Die Feststellung der Dienst¬ 
fähigkeit kann meist besser durch den Truppenarzt als durch Lazarett¬ 
beobachtung vorgenommen werden. K. Löwenstein (Berlin). 

72. Kienböck, Über Reizwirknng bei Röntgenbehandlung von Struma 
and Basedowscher Krankheit. Fortschritte auf dem ßebiete der Rönt¬ 
genstrahlen 22, 501. 1915. 

Bei Strumen stellen sich bei Röntgenbestrahlung oft zuerst Brennen 
im Hals, Gefühl des Anschwellens, Zittern, Herzklopfen ein. Bald darauf 
umgekehrt ein Gefühl der Befreiung. Verf. hält das für Erscheinungen von 
Thyreoidismus, und nimmt hier wie bei verschiedenen Allgemeinerscheinun¬ 
gen an, daß es auf einer Steigerung der Zelltätigkeit und inneren Sekretion 
beruhe. In Ausnahmefäilen halten aber diese Erscheinungen längere Zeit 
an. Verf. teilt einen Fall mit, in dem nach Röntgenbestrahlung einer 
parenchymatösen Struma Basedowerscheinungen für fast 1 Jahr auftraten, 
während der Kropf kleiner wurde. Verf. nimmt an, daß ein für Basedow 
prädisponierter Boden vorlag, daß die Reizung auf ein anderes prädispo¬ 
niertes Organ übergegangen ist, etwa eine andere Blutdrüse oder das Nerven¬ 
system und dort seßhaft geworden ist* Man soll also zu Beginn vorsichtig 
therapeutisch vorgehen, später energisch. Jedenfalls soll bei allen Strumen, 
speziell bei Atemstörungen mit Stridor, zuerst ein Versuch mit Röntgen¬ 
behandlung gemacht werden. Auch bei Basedow kann es zuerst zu einer 
Verschlechterung kommen, die Verf. auch auf eine Reizung der Drüse 
zurückführt. In einigen schweren, vorher schon aufgegebenen, jeder The¬ 
rapie trotzenden Fällen, deren Verf. auch zwei mitteilt, kann es zum Fort¬ 
schritt der Krankheit und sogar zum Exitus kommen. Dieser war nicht 
die Folge der Behandlung, sondern der Verlauf wurde offenbar durch die 
Behandlung nicht weiter beeinflußt. Man soll beim Basedow zuerst schwach, 
später energisch bestrahlen. Bei mangelndem Erfolg nach etwa 2 Monaten 
abbrechen. Man soll jeden Basedow zuerst mit Röntgenstrahlen behandeln. 
Auch wenn dies nur eine Vorbehandlung darstellt, werden die Chancen 
der Operation dadurch gehoben. K. Löwenstein (Berlin). 

73. Weygandt, Über Degeneratio adiposogenitalis. Vers, südwest¬ 
deutsch. Neur. Juni 1916. 

So klar allmählich auch die Pathogenese der Akromegalie als Über¬ 
produktion des vorderen Hypophysenteils infolge Vermehrung der eosino¬ 
philen Zellen sich heraushebt und auch das Bild der Adiposogenitaldystro- 
phie auf Funktionshemmung der Neurohypophyse zu beruhen scheint, ja 
selbst der hypophysäre Zwergwuchs allmählich mehr Boden gewinnt, so 
sind doch die offenen Probleme des großen Gebiets noch mannigfach und 
schwierig genug, die atypischen Fälle sind recht zahlreich und die Bedeu- 
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tung sekundärer Hypophysensymptome bei sonstigen Hirnerkrankungen 
wird noch keineswegs immer hinreichend gewürdigt. — Selbst die Akro¬ 
megalie, deren Lehre am festesten gefügt erscheint, gibt noch reichlich 
Rätsel auf: So wurden Fälle beobachtet von Vermehrung der Eosinophilen 
im vorderen Hypophysenteil ohne Akromegalie, ferner von Adenoepithe- 
liom bei Akromegalie mit vorwiegenden chromophoben Zellen. Als atypische 
Vorkommnisse bei Akromegalie ist zu erwähnen die Leontiasis, dann die 
Vergrößerung der Zähne, ferner die Verlängerung der Phalangen, Meta- 
karpen, Metatarsen. Bemerkenswert ist, wie die akromegalen Schwanger¬ 
schaftssymptome sich manchmal selbst bei Pluriparen im 4. Jahrzehnt 
noch in einem vermehrten Längenwachstum äußern. Besonders schwierig 
zu beurteilen sind die Beziehungen der Akromegalie zur Idiotie, aber auch 
zu funktionellen Psychosen, wie den manischen und depressiven Pro¬ 
zessen. — Mag auch das typische Bild der Adiposogenitaldystrophie ge¬ 
läufig sein, so möchte ich doch auf einige atypische Formen eingehen. 
Man findet ja primäre Erkrankung der Neurohypophyse durch Anlage¬ 
mangel, durch Tumor, durch Infektion wie Tuberkulose und Lues, und 
durch Kachexie. Dann aber auch sekundäre Störung, vorwiegend durch 
anderweitig lokalisierten Tumor, ferner durch Meningitis serosa bedingt. — 
Zwei der folgenden Fälle habe ich früher schon zitiert, gegenwärtig aber 
liegt ihr Obduktionsbefund vor. 

Ein geistig schwacli beanlagtes Mädchen, das schon lange am linken Bein 
paretisch war, bekam Menses mit 15 Jahren, die wieder aufhörten mit I 6 V 2 Jahren. 
Gleichzeitig traten Kopfweh. Schwindel, Bewußtlosigkeit, Hinfallen, unwillkür¬ 
liche Bewegungen der Finger und Gesichtsmuskeln links, Sehschwache, Urin¬ 
inkontinenz, Teilnahmlosigkeit und Schlafsucht auf. Die Pupillen waren diffe¬ 
rent und lichtstarr; die Stauungspapille ging bald in Sehnervatrophie und Amaurose 
über; die Sehnenreflexe waren gesteigert, links mehr als rechts. Der Spinaldruck 
war erhöht, der Türkensattel im Röntgenbilde war erweitert mit Schwund der 
hinteren Fortsätze. Die Untersuchungen auf Wassermann, Globulin, Pleooytos© 
verliefen negativ. Zeitweise war Sondenernährung nötig. Es stellten sich epi- 
leptiforme Anfälle ein. Vorübergehend erfolgte psychische Besserung. Mit 
I 7 V 2 Jahren nahm das Gewicht rasch zu, von 35 kg auf 70, es bildeten sich Hänge¬ 
bauch und Hängebrüste. Bald darauf kehrten die Menses wieder zurück. Der 
Zustand w ar fernerhin recht wechselnd, Erbrechen, Mattigkeit, Somnolenz, tonische 
Krämpfe mit Bewußtlosigkeit folgten auf Zeiten einer läppisch heiteren Stimmung 
mit Neigung zu plaudern, zu singen und zu scherzen. Eine Seitenventrikelpunk- 
tion brachte subjektiv etwas Besserung. Die Haut wies an Brust und Bauch 
etw’as Pigment auf. Mit 20 Jahren wog sie 79 kg. Das Blutserum baute nach 
Abderhalden Hypophyse ab. Es wurde Pituglandol gegeben; das Gewicht 
ging langsam zurück, zeitweilig fühlte sich Patientin subjektiv ganz wühl, war 
freundlich und zufrieden, auch wieder zeitlich und örtlich orientiert, rechnete 
auch leichte Aufgaben. Polyurie ging bis 2800 ccm; es war alimentäre Glykosurie 
nachweisbar. Die Genital- und Achselhaare waren sehr spärlich. Später traten 
Blutungen am Zahnfleisch und an den Beinen auf. Der Zustand wurde immer 
kaehektischer, das Gewicht sank auf 33 kg, die Menses zensierten wieder. Unter 
Kollaps erfolgte der Tod. Der Gesichtsschädel zeigte Prognathie, so hochgradig 
wie bei einem Senegalneger. Die Schädelknochen wuren außerordentlich dünn 
und stellenweise usuriert. Das Hirn w r ar ödematös, die Windungen platt. An 
der Basis nach dem rechten Thalamus zu fand sich eine fast hühnereigroße, hart© 
Geschwulst, doch schob sich ein fast taubeneigroßes cystisches Gebilde dazwischen. 
Die Tumormasse erstreckte sich diffus in die Brückensubstanz hinein, doch zeigte 
sich hier bis zum 4. Ventrikel zu wieder ein cystisches Gebilde. Die Ventrikel 
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wan n sehr weit. Die Hirngefäße waren zart. Das Hirn wog 1320 g. Die Hypo¬ 
physe (0,55) war knopfartig plattgedrückt. Histologisch charakterisierte sich der 
Tumor als ein Gliosarkom. Die Hypophyse zeigte ganz überwiegend nur noch 
normales Drüsengewebe und lediglich als kleinen Randstreifen noch Neurohypo- 
physengewebe, das an sich nicht krankhaft verändert erschien. Die Hirnrinde 
zeigte enge, aber regelmäßige Zellanordnung, keine Gliavermehrung, keine Gefäß¬ 
vermehrung, keine Merkmale einer Entzündung. Die kleineren Pyramiden er¬ 
innern etwas an rundliche, embryonale Zellen, in der Schicht der großen Pyra¬ 
miden finden sich Zellen mit dick geschwollenem, imgefärbtem Kern und mit 
Zellprotoplasma von wabiger Struktur. Thyreoidea, Nebenniere und Ovar waren 
normal. 

Bemerkenswert in diesem Falle ist, daß der Erkrankung, die in frühe 
Jugend zurückwies, ein Tumor der Hirnbasis zugrunde lag und daß trotz 
schwerer Kompression der Neurohypophvse die genitale Komponente 
wenig ausgeprägt war. — Soweit ich bei unseren Fällen eine Untersuchung 
des Serums oder Urins nach Abderhalden durch Kafka vornehmen 
lassen konnte, ergab sich meist, aber nicht immer, ein Abbau der Hypo¬ 
physe. Wenn dieser in einzelnen ganz ausgeprägten Fällen, die in Ver¬ 
bindung mit Schwachsinn bis in die früheste Jugend zurückreichen, nicht 
nachweisbar war, so ist dies eben aus der Afunktion des Organs im Gegen¬ 
satz zu der noch Abbau aufweisenden Dysfunktion zu erklären. Abbau- 
Unterschiede allerdings gegenüber dem hypophysären Längenwuchs und 
der Akromegalie lassen sich noch nicht feststellen. Im ganzen findet sich 
bei akromegalen Wachstumsveränderungen Hypophysenabbau häufiger 
als bei Adiposogenitaldystrophie. Ich bin überzeugt, daß die mannigfachen 
Gegner der Abderhaldendialyse am ehesten durch deren Ergebnisse bei 
innersekretorischen Störungen zur Erkenntnis von der Bedeutung des 
Verfahrens bekehrt werden können. Neben hypophysären kommen die 
dystnyreoiden Erkrankungen, aber auch noch manche andere in Betracht. 
Geradezu frappant waren zwei Fälle, die ich neuerdings untersuchen ließ: 
Ein 13jähriger Knabe mit psychischer, doch nicht somatischer Pubertas 
praecox zeigte lediglich Nebennierenabbau, und der kürzlich von Obmann 
beschriebene, höchst interessante Meininger Fall von hochgradiger Pubertas 
praecox ergab bei der Abderhaldendialyse in unserem Laboratorium Ab¬ 
bau von Hoden, Thymus, Nebenniere und, soweit das Präparat verwert¬ 
bar war, von Epiphysis cerebri. — Bei dem geschilderten Fall trat die hoch¬ 
gradige Fettsucht im Laufe der Kachexie zurück und es kam zu extremer 
Abmagerung. Gelegentlich fand ich anderwärts eine partielle Lokalisation 
der Fettsucht in der unteren Körperhälfte, mit vorspringendem Bauch, 
breitem Becken und dicken Fettpolstern der Unter- und besonders der 
Oberschenkel, bei schmalem Schultergürtel. 

In einem Falle, dessen Hirn ich Geheimrat Sander verdanke, waren mit 
1 1 ; 1 Jahren epileptoide Krämpfe und darauf schwere Diphtherie aufgetreten, wo¬ 
durch er die Anfänge des Sprechens wieder verlernte. Er blieb geistig zurück 
und wurde schon früh auffallend dick. Mit 5 Jahren überstand er Typhus, mit 
19 Jahren erlitt er einen Krampfanfall. In seinem Wesen war er immer wild und 
zerstörungssüchtig. Er konnte kaum seinen Namen sprechen und war nicht ein¬ 
mal mit Haarzupfen zu beschäftigen, ließ alles unter sich, mußte angekleidet 
werden. Vielfach spielte er mit seinen Genitalien. Trotz Thyreoidinbehandlung 
<tieg sein Gewicht mit 30 Jahren auf 151,5 kg, bei 167 cm Körperlänge. All¬ 
mählich ging das Gewicht wieder auf 122 kg herab. Mit 35 Jahren starb er. Das 
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Gehirn (in Formul) wog 1055 g, die Hypophyse 0,8 g. Die Neurohypophyse fiel 
auf durch faserreichos Gewebe mit wenig Kernen. Der Drüsen teil war gut aus¬ 
gebildet, ebenso die Pars intermedia. Die Hirnrinde war schmal, besonders am 
Stimpol. Die Gefäße erschienen zahlreich, doch waren keine entzündlichen Ver¬ 
änderungen vorhanden, ebensowenig Vermehrung der Glia und der Trabant¬ 
zellen. Die Schicht der kleinen Pyramiden war noch gut abgesondert, während 
die Anordnung der mittleren und großen Pyramidenschicht und der Kömer- 
schicht etwas verzerrt war; die Kerne waren geschwollen, wenig gefärbt, das 
Protoplasma zeigte eine wabig-körnige Struktur. Die Schilddrüse hatte aus¬ 
gesprochen hypoplastischen, infantilen Bau, streckenweise mit sehr wenig oder 
gar keinem Kolloid. Die Testikel waren durchaus normal und ließen Spermato- 
genese erkennen. 

Es ist wohl eine Entwicklungshemmung auf Grund von Encephalitis 
in frühester Kindheit anzunehmen. — In beiden Fällen hat die Fettsucht 
das Bild beherrscht, während die Genitalstörung im ersteren gering ver¬ 
treten war, im zweiten eigentlich ganz fehlte. Streng genommen müßte 
man auch hier von einem sekundären Hypopituitarismus sprechen, indem 
die Neurohypophyse einmal durch eine entzündliche Hirnerkrankung in 
ihrer Entwicklung verhindert, das andere Mal durch Tumordruck in ihrer 
Funktion gestört wurde. Demgegenüber wären primäre Fälle von Hypo¬ 
pituitarismus diejenigen, in denen der Sitz der Erkrankung, Tumor oder 
Tuberkulose oder Syphilis, in dem Organ selbst zu suchen ist. — Aber 
nicht selten trifft man auch den Fall, daß das Krankheitsbild durch andere, 
augenfälligere Symptome beherrscht wird, und nur beiläufig, ganz sekun¬ 
där, infolge Druckwirkung des Hydrocephalus internus vom Infundibulum 
her die Hypophysenstörung mit,dadurch bedingter Fettsucht und Genital¬ 
hemmung in Erscheinung tritt. — Solche Fälle, zu denen der an zweiter 
Stelle geschilderte in Beziehung steht, liegen vor bei manchen Formen der 
Epilepsie und Porencephalie; manchmal zeigt sich ausgesprochen 
femininer Habitus mit Fettsucht bei einem Epileptiker. — Weiterhin ge¬ 
hören die ätiologisch damit wieder verwandten Fälle von Hydrocephalie 
hierher, bei denen wenigstens Zwergwuchs oder Minderwuchs nicht selten 
sind und die Sektion öfter eine ganz erweiterte Hypophysengrube ergibt. 
Auch bei manchen Formen von Mikrocejihalie ist Minderwuchs und 
Zwergwuchs vorhanden. — Besonders wichtig sind auch die Fälle von 
Erbsyphilis, die manchmal eunuchoiden Längen wuchs, gelegentlich aber 
auch Adiposität auf weisen. Ein idiotischer Fall, den ich durch Oberarzt 
Kellner kennen lernte, war seit Geburt schwachsinnig, hatte 6 Zehen an 
jedem Fuß, es bestand luische Chorioretinitis und Opticusatrophie; mehr¬ 
fach traten hysterische Symptome hervor; mit 30 Jahren betrug die Körper¬ 
länge 154 cm, das Gewicht des stark adipösen Körpers 87,5 kg. — Auch 
bei den vereinzelt vorkommenden Fällen, daß ein Paralytiker trotz fort¬ 
schreitender Kachexie allmählich immer adipöser wird, ist an eine Betei¬ 
ligung der Hypophyse zu denken. — Ein höchst eigenartiger Fall, den ich 
durch von Blomberg kennen lernte, zeigt sekundäre Adiposität bei 
hochgradigem Hydrocephalus von ganz seltsamem, an Turmschädel er¬ 
innerndem Bau, in zweifellosem Zusammenhang mit Chondodystrophie. 

Das Kind (w.) kam mit einer Mißbildung des Schädels auf die Welt, war links 
blind, lernte mit einem Jahr laufen und sprechen. Mit 9 1 /* Jahren wurde sie der 
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Anstalt Kosten überwiesen, sprach damals Deutsch und Polnisch, hatte gutes 
Gedächtnis, sang ziemlich gut, beschäftigte sich, wenn sie auch mit den Händen 
unbeholfen war. Mit 14 Jahren stand die Entwicklung still und es kam zu Rück¬ 
schritten, sie wurde unbeholfen, zeigte Inkontinenz, wurde körperlich und auch 
geistig hinfälliger, doch war sie zeitlebens im ganzen in heiterer »Stimmungslage. 
Mit 2 Jahren war eine Hirnpunktion gemacht worden. Zeitweilig traten, an¬ 
scheinend seit dem Eingriff, epileptische Krämpfe auf, bis zu 26 an einem Tage, 
vor denen die Stinihaut eingesunken schien. Im letzten Jahr war zweimal die 
Menstruation spurweise vorhanden, Scham- und Achselhaare waren angedeutet. 
Mit I 6 V 4 Jahren starb sie im Anschluß an einen epileptischen Anfall. Am auf¬ 
fallendsten war der »Schädelbau, der eine Art Zylinderform aufwies, vorwiegend 
infolge der nach oben seitlich aufgetriebenen Stimhöcker; zwischen ihnen war 
die große Fontanelle offen; ferner fielen auf die ganz eigenartig seitwärts getrie¬ 
benen »Schläfenschuppen, unter denen die Ohren schräg nach unten verdrängt 
waren. Der horizontale »Schädelumfang in der Höhe der Stimhöcker betrug 42, 
in der Gegend der »Schläfenschuppen 58 cm, die Ohrenscheitellinie betrug 56 cm 
gegen 34 in der Norm. Die Körperlänge betrug 123 cm, das Gewicht 50 kg. Ganz 
auffallend war die Adiposität, die schon im Gesicht angedeutet war, dicke, schon 
etwas hängende Mammae bedingte, einen Hängebauch und außerordentlich fett¬ 
reiche Ober- und Unterschenkel betraf. Auch am Herzen und den Nieren fanden 
»ich starke Fettablagerungen. Ferner bestand Dreizackhand mit starker Ver¬ 
kürzung und Verdickung der Daumenphalangen. An den Füßen fanden sich 
Schwimmhäute zwischen 1 . und 2., sowie 3. imd 4. Zehe. Links war der erste 
Metatarsus doppelt angelegt. Die Thymus wog 50 g. Das Großhirn war wie eine 
Blase aufgetrieben; es wurden 1150 ccm Hirnwasser aufgefangen. Die Sichel 
und das Zelt waren mehrfach durchbrochen. Zwischen Schläfen lappen und Pa¬ 
rietallappen schob sich eine 3 cm breite Knochenspange, aus spongiösen Knochen¬ 
lamellen bestehend, ein. Das entleerte Hirn wog 1250 g. Das unserm Laborato¬ 
rium zur Verfügung gestellte Hirn war in kollabiertem Zustande schwer zu unter¬ 
suchen. Am auffallendsten war eine jenen zwei Knochenspangen entsprechende 
seitliche Elinkerbung, sowie die außerordentliche Auftreibung infolge der Ven¬ 
trikelerweiterung. Soweit jedoch überhaupt Rinde vorhanden war, zeigte sie 
meist eine recht gute Zellarchitektur, besonders parietal und occipital. Nirgends 
fanden sich Gliavermehrung oder Spuren von Entzündung, die Gefäße waren 
zartwandig. Auch das Ammonshom war gut erhalten. In der Temporalgegend 
waren Zellausfall und Gliawucherung zu bemerken, die kleinen Pyramiden hatten 
einen etwas rundlichen Typus, die Pyramiden wiesen auch zahlreiche Trabant¬ 
zellen auf, ferner sah man in der Pyramidenschicht spindelförmige Zellen mit 
Trabantzellen in einem anderen Winkel einstrahlen. 

Eingehendere Untersuchung steht noch bevor. Der ganze Fall ist am 
ehesten deutbar als eine hochgradige, auf Anlagestörung beruhende Chondro¬ 
dystrophie mit Wasserkopf, wofür nicht nur der Extremitätenbau, sondern 
auch sogar die psychische Eigenart heranzuziehen ist. Was aber im heu¬ 
tigen Zusammenhang besonders interessiert, das ist die auffallende Fett¬ 
sucht. Wenn auch die Hypophyse nicht mit erhalten ist, läßt sich doch 
aus dem Bilde der Schädelbasis noch entnehmen, daß der Türkensattel 
platt erweitert war und somit die Hypophyse einem hohen Druck aus- 
gesetzt war. — Meines Erachtens handelt es sich daher bei diesem höchst 
eigenartigen Falle gleichzeitig auch um eine sekundäre Hypophysenfett¬ 
sucht. — Erfreulicherweise läßt sich wenigstens vereinzelt bei adiposo- 
genitalen Störungen doch durch Darreichung von Hypophysensubstanz 
eine Besserung der körperlichen und psychischen Symptome herbeiführen. 
— Unsere Übersicht zeigt, wie außerordentlich mannigfach und atypisch 
bei den verschiedensten Hirnerkrankungen Störungen im Sinne des Hypo- 

Z. f. d. g. Ncur. n. P§ych. R. XIII. 4 
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pituitarismus das klinische Bild beherrschen oder sekundär zu den übrigen, 
auffälligen Symptomen hinzutreten können. — (Demonstration von Schä¬ 
deln, lebensgroßen Photographien, Röntgenbildern, Mikrophotographien 
der erwähnten Fälle.) Eigenbericht. 

Epilepsie. 

74. Lewandowsky, M., Ein Fall von Rindenepilepsie und Rinden¬ 
schwäche. Zur Frage der „erworbenen Anlage“. Ärztl. Sachverst.- 
Ztg. 22, 30. 1916. 

Ein 17 jähriger Kriegsfreiwilliger hatte in seinem 7. Lebensjahr eine 
anamnestisch festgestellte Encephalitis mit linksseitiger Lähmung durch¬ 
gemacht. Die Erkrankung heilte aus, ohne daß irgendwelche Erscheinungen 
zurückblieben. Der Betreffende wurde für militärtauglich befunden. Nach 
4—5 wöchigem Dienst als Infanterist traten Krämpfe in der Form von 
Jacksons Epilepsie auf, die im linken Bein begannen und sich auf den gan¬ 
zen Körper ausdehnten. Gleichzeitig stellte sich eine Schwäche im linken 
Bein ein mit etwas gesteigertem Patellarreflex und positivem Babinski. Die 
Krämpfe wiederholten sich so häufig, daß der Kranke dienstuntauglich 
wurde. Dieser Fall liefert nach Ansicht des Verfassers einen Beweis, daß eine 
erworbene Anlage (hier durch Encephalitis bedingt), die völlig latent gewor¬ 
den, durch rein funktionelle Beanspruchung (körperliche Anstrengung) wieder 
in die Erscheinung treten kann. Der Fall bietet einen augenscheinlichen Beleg 
dafür, daß „auf dem Boden einer erworbenen Schädigung des Gehirns, auch 
wenn sie bei einer mittleren Beanspruchung nicht in Erscheinung tritt, bei 
höherer Beanspruchung schwere Funktionsstörungen entstehen können“. 
Die Ansicht, daß eine Anlage nur durch Vererbung bedingt sein kann, wird 
hierdurch widerlegt. Geppert. 

75. Bonhöf f er, Perioden von Rindenepilepsie bei cystischer Großhirn- 
erkrankung (Demonstration). Berliner Gesellsch. f. Psych. u. Nerven - 
krankh., Sitzung vom 19. VI. 1916. 

Der jetzt 22 jährige Kranke hat seit dem 12. Lebensjahr 27—56 Tage dauernde 
Perioden von Rindenepilepsie mit täglich sich bis zu 20-und 30 mal wiederholenden 
Anfällen. Während der ersten 2 Jahre der Krankheit hat sich allmählich zu¬ 
nehmend eine linksseitige Hemiplegie vom typischen Pyramidenbahncharakter 
entwickelt, die seitdem unverändert geblieben ist. Auf die Anfallsperiode folgt 
eine anfallfreie Zeit von 1—3monatiger Dauer. Es bestanden niemals Him- 
druckerecheinungen. Wassermann und Lumbalpunktion ergaben negatives Re¬ 
sultat. Bemerkenswert bei den im übrigen dem gewöhnlichen Typus folgenden 
Jackßonschen Anfällen ist eine während des Anfalles auf der Herdseite auf- 
tretende starke Erweiterung der Pupille bis zur Lichtstarre, während die 
andere Pupille sich nicht erweitert, aber auch lichtstarr wird. Das Bewußtsein 
bleibt erhalten. l>ie während der Anfallsperiode über den Zentral wind ungen und 
dem anliegenden »Stimhim vorgenommene Trepanation ergab in dem handteller¬ 
großen Operationsgebiet einen eigenartigen Befund. Die Dura war schlaff, nach 
Beseitigung des Odems der weichen Hirnhäute lagen die Windungen gelbgrau, 
runzelig ohne deutlichen Windungstypus vor. Das ganze vorliegende Himgebiet 
glich bei der Pulsation und bei der Betastung einem schwappenden Sack. Die 
Punktion ergab im ganzen Bereich des Operationsgebietes schon in der Tiefe 
eines halben Zentimeters und bis zur Tiefe von 4 cm wasserklare Flüssigkeit. 
Erst bei der Punktion in der Richtung des Hinterhauptlappens kam man auf nor¬ 
male Konsistenz. 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



51 


Die Natur des Prozesses ist unklar. Der Vortr. denkt an einen aus¬ 
gedehnten mit Einschmelzung des Gewebes einhergehenden subcorticalen 
encephalitischen Prozeß. — Eine Beeinflussung der Perioden von Rinden¬ 
epilepsie war weder durch Lumbalpunktion, noch durch die Trepanation, 
noch durch Himpunktion und Entleerung von 30 ccm Flüssigkeit, noch 
durch medikamentöse Maßnahmen zu erzielen. 

Diskussion: Schuster: Der Fall des Herrn Bonhöffer erinnert mich an 
einen ähnlichen Fall, den ich schon seit 4 Jahren beobachte. Bei einem jungen 
Mädchen sind — angeblich im Anschluß an eine starke Handquetschung — im 
12. Lebensjahr leichte Zittererscheinungen in der rechten Hand aufgetreten. 
Dann haben sich psychisch-epileptische, und im Gefolge dieser rechtsseitige epi¬ 
leptische Krampfzustände entwickelt. Bei der ersten Untersuchung 1912 kon¬ 
statierte ich ganz leichte rechtsseitige hemiparetische Symptome. Nie Gehim- 
drucksyniptome. 1914 operierte Herr Geh.-Rat Bier auf meinen Wunsch die 
E^tientin. Man fand eine weit über gänseeigroße Cyste, die von der hinteren 
Zentralwindung bis ins linke Stirnhim ging. Der Cysteninhalt war eiweißhaltig. 
Nach der Operation anfängliche komplette motorische und sensorische Aphasie, 
die sich allmählich wieder zurückbildete. — Ebenso nun wie in dem Falle des 
Herrn Bonhöffer traten auch in meinem Fall die epileptischen Erscheinungen 
nur periodenweise auf, wenn auch nicht in so außerordentlich scharf und deutlich 
voneinander abgegrenzten und ausgeprägten Perioden. Jetzt, etwa 1 Jahr nach 
der Operation, hatte Pat. wieder einen Anfall. 

Lewandowsky hat einen 25jährigen jungen Mann beobachtet, der seit 
14 Jahren an Anfällen leidet, und zwar tritt alle 2—3 Jahre einmal eine Periode 
auf. Pat. hat dann etwa 4 Tage lang täglich je einen Anfall. Nach Beschreibung 
des Pat. beginnt der Anfall mit Ziehen und Kribbeln in der linken Hand, das sich 
auf die ganze linke Seite ausbreitet. Die motorischen Erscheinungen beschränken 
-ich auf den Arm. Es treten auch dabei Schmerzen im Kopf auf. Keine Bewußt¬ 
seinstrübung. Nach dem letzten Anfall einer Periode besteht jedesmal eine Läh¬ 
mung des linken Armes von 14 Tagen Dauer. Während der Lähmung ließen sich 
erhöhte Reflexe und leichte Pyramidensymptome nach weisen. Nachher war der 
Befund ein normaler. Um was für einen Prozeß es sich handelt, kann L. nicht 
bestimmen, er hat auch an eine cystische Erkrankung gedacht. Bei dem gut¬ 
artigen Verlauf ist bisher zu einer Operation nicht geraten worden. 

Bonhöffer (Schlußwort): Bemerkenswert ist die Unabhängigkeit der An¬ 
fallsperioden von dem Füllungszustand der Cysten. Es müssen also andere* als 
die mechanischen Verhältnisse der Cystenfüllung an dem Auftreten der Anfälle 
die Schuld haben. Eigenberichte (durch Löwenstein). 

Angeborene gttatlge 8chwächezurtände. 

76. Richter, Die Frage der Dienstfähigkeit und Zurechnungsfähigkeit 
bei der erethisehen Form des angeborenen Schwachsinns. Deutsche 
militärärztl. Zeitschr. 44, 13. 1915. 

Verf. betont zuerst, daß jetzt angeborener Schwachsinn, der die Aus¬ 
bildung oder Ausübung des militärischen Dienstes verhindert, dienstuntaug¬ 
lich macht. Dabei ist zu beachten, daß nur der gegenwärtige Stand des 
Schwachsinns berücksichtigt werden soll, nicht aber daß auch in Zukunft 
die Ausbildung verhindert sein müsse. Es ist also nicht gesagt, daß man 
Versuche mit angeborenem Schwachsinn machen soll. Verf. führt dann 
die einzelnen Formen und Folgen der Erregungszustände des angeborenen 
Schwachsinns auf. Als besondere Grundlage der akuten Erregungszustände 
ist die Alkoholintoleranz zu erwähnen. Zur Beurteilung der Dienstfähigkeit 
und der Zurechnungsfähigkeit ist die Vorgeschichte von größter Wichtig- 
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keit, besonders spielt erbliche Belastung eine große Rolle. Besonders zu 
beachten sind frühere Hilfsschüler, Fürsorgezöglinge, unsichere Heeres¬ 
pflichtige, oft auch Freiwillige, ehemalige Fremdenlegionäre und als Arbeits¬ 
soldaten Eingestellte. Von vornherein möchte Yerf. den Grundsatz auf¬ 
stellen, daß die erethische Form des angeborenen Schwachsinns in jedem 
Fall die Ausbildung und Ausübung des Dienstes hindert. Besonders kann 
sich im Kriege das Vorhandensein von Schwachsinnigen bei der Truppe 
bitter rächen. Trotz des Angeborenseins der Störung kann doch durch 
Verschlimmerung Dienstbeschädigung eintreten. • Bei der Zurechnungs¬ 
fähigkeit ist zu berücksichtigen, ob der Fall nach seiner Entwicklung dem 
normalen Strafmündigkeitsalter von 12 Jahren entspricht. Besonderer Wert 
ist auf die Urteilskraft zu legen. Bei bestehender Erkenntnis der Strafbar¬ 
keit muß trotz Vorhandenseins einer gewissen Urteilsschwäche Zurechnungs¬ 
fähigkeit angenommen werden. Im Interesse der Disziplin muß die Grenze 
der Unzurechnungsfähigkeit im Gegensatz zur Dienstunbrauchbarkeit eng 
gehalten werden, bei berechtigten Zweifeln muß aber zugunsten des An¬ 
geklagten entschieden werden. K. Löwenstein (Berlin). 

77. Gordon, Alfred (Philadelphia), The value of the Wassermann re- 
action in mental deficency in children. Study of seventy-eight cases. 
Arch. of Ped. 33, 273. 1916. 

Die Hälfte der untersuchten Kinder mit verschiedenartigen Schwach¬ 
sinnsformen hatte positive Wasser man nsche Blutserumreaktionen. Von 
17 darauf untersuchten Fällen hatten 14 auch positive Wasser man nsche 
Liquorreaktion. Wo sich positive Reaktionen fanden, wurde mit Salvarsan, 
Quecksilber und Jod eine gründliche Behandlung durchgeführt. Stets ließ 
sich dadurch eine günstige Beeinflussung des Allgemeinbefindens erzielen. 
Die Idiotie blieb stets ungebessert, ebenso organische Störungen seitens des 
Zentralnervensystems (Monoplegien oder Hemiplegien). Epileptische Zu¬ 
stände wurden entschieden gebessert, auch in geistiger Hinsicht; Kopf¬ 
schmerzen wurden in allen 3 Fällen geheilt. Günstig waren die geistigen 
Fortschritte auch bei 7 Fällen mit Tremor und choreiformen Bewegungen. 
Ganz besonders gute Resultate wurden aber bei jenen Fällen erzielt, die 
leichtere Grade von Schwachsinn ohne erhebliche sonstige funktionelle Sto¬ 
rungen dargeboten hatten. Im allgemeinen waren die Erfolge um so gün¬ 
stiger, je jünger die Kinder beim Beginn der Behandlung waren und je 
länger die Kuren durchgeführt werden konnten. Ibrahim (Würzburg). 

VerbHMungszuittnde, . 

78. Bonhöffer, Psychogene Contractur bei Katatonie. Berliner Ge- 
sellsch. f. Psych. u. Nervenkrankh., Sitzung vom 19. VI. 1916. 

Bonhöffer demonstriert eine seit über Jahresfrist bestehende isolierte 
Contractur in den Beugern des kleinen, Ring- und Mittelfingers psychogener 
Entstehung bei einem Katatoniker, die sich aus einer zunächst an beiden 
Händen aufgetretenen isolierten Haltungsstereotypie (extreme Streckung an 
Zeigefinger und Daumen und Einschlagen der 3 übrigen Finger) heraus¬ 
gebildet hat. Der Kranke ist nach seiner Angabe außerstande, die Finger 
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zu strecken; auch passiver Bewegungsversuch mißlingt und macht dem 
Kranken sehr starke Schmerzen. Der elektrische Befund an Beugern und 
Streckern der Finger ist normal. Bei der Entwicklung der Contractur 
hatten seiner Zeit hypochondrische Vorstellungen („die Finger sind ab- 
genommen“) mitgewirkt. — Der Vortr. weist auf die Seltenheit der Ent¬ 
wicklung solch isolierter Contracturbildungen aus katatonischen Negati¬ 
vismen hin. Auch für die Kenntnis psychogener Contracturbildungen hat 
die Beobachtung eine gewisse Bedeutung, weil sie zeigt, daß diese zu einer 
hochgradigen Fixierung der Gelenke führen können, wie man sie sonst nur 
bei Contracturbildungen peripherer Entstehung beobachtet. 

Diskussion: Henneberg hat den Patienten seinerzeit wiederholt unter¬ 
sucht. Er bot das Bild einer organischen Himaffektion und zeigte eine dysarthrische 
und aphasische Sprachstörung. Es wurde mit der Möglichkeit eines langsam 
wachsenden Tumors gerechnet und daher die Trepanation angeraten. Nach dem 
weiteren Verlauf hält H. das Vorliegen eines vasculär-luischen Prozesses für wahr¬ 
scheinlich. Es handelt sich um ein katatonisches Krankheitsbild bei organischer 
Hirnaffektion. Autoreferate (durch Löwenstein). 

79. Meyer, M. (Köppern i. Taunus), Zur Frage der Adrenaünunempfind- 
liehkeit bei Dementia praecox« Vers, südwestdeutsch. Neur. Juni 1916. 

Es wurde bisher bei 10 Normalversuchspersonen und 52 Fällen von 
Psychose die Wirkung subcutaner Adrenalininjektion 1 ccm (1 :1000) auf 
Pulsfrequenz, Blutdruck und Amplitüde, sowie auf Veränderungen in der 
Zusammensetzung des Blutbildes studiert. Über die Hälfte der Fälle von 
Dementia praecox zeigten keine Veränderung oder Verlangsamung der Puls¬ 
zahl, etwa ebenso viele keine Veränderung des Blutdrucks oder ausgespro¬ 
chene Blutdrucksenkung. Im gleichen Sinn verhielt sich indessen auch die 
Mehrzahl der Fälle von angeborenem Schwachsinn, die mit einer Senkung 
antwortete. Die Veränderungen des Blutbildes auf Adrenalininjektion zeig¬ 
ten bereits bei Normalversuchspersonen derart erhebliche Schwankungen, 
sowohl hinsichtlich der Zahl der eosinophilen, wie der Verhältniszahlen der 
polymorphkernigen neutrophilen zu den lymphocytären und mononucleären 
Formen, daß unter pathologischen Bedingungen keinerlei diagnostische 
Schlüsse daraus gezogen werden können. Autoreferat. 

Iwftlrtiero» und Intoxikatlonspsy chosen. Traumatische Psychosen. 

• 80. Kleist, Postoperative Psychosen. Monograph, aus d. Gesamtgebiete 
der Neurologie und Psychiatrie. Heft 11. Berlin 1916. J. Springer. Preis 
M. 1,80. 

Krankengeschichten von 10 postoperativen Psychosen. Es handelt 
sich um seltene, nur nach größeren chirurgischen Eingriffen vorkommende 
Erkrankungen. Nur solche Fälle sind wirkliche postoperative Psychosen, 
bei denen keine infektiösen, innersekretorischen oder andere Störungen 
die nach einer Operation auftretende Psychose bedingen. Die Ursache 
der echten postoperativen Psychosen ist dieErschöpf ung; der erschöpfende 
Eingriff und das schon vorher erschöpfende Grundleiden wirken zusammen. 
Die Erschöpfung ist, pathologisch gesprochen, wohl ein aktives Auftreten 
von Toxinen. So sind postoperative Psychosen im wesentlichen Toxi¬ 
kosen. Eine erhöhte Empfindsamkeit des Gehirns — z. B. psychopathische 
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Veranlagung — kann, aber muß nicht vorliegen. Am häufigsten traten 
die Psychosen 2—15 Tage nach der Operation auf; nach dieser Zeit ist ein 
ursächlicher Zusammenhang kaum mehr anzunehmen. Die Verla ufs- 
dauer schwankte zwischen Stunden und Monaten. Der Ausgang ist 
Heilung oder Tod; chronisch werdende Fälle scheinen sehr selten vorzu¬ 
kommen. — Die postoperativen Psychosen ergeben Zustandsbilder, 
wie man sie bei andern „symptomatischen Psychosen“, bei Infektions¬ 
krankheiten, Urämien, nach Kopfverletzungen, sieht; sie gehören zu den 
„exogenen Reaktionstypen“ Bonhöf fers. Sie stehen den Gesetzmäßig¬ 
keiten normalen Seelenlebens fremdartig gegenüber, es sind „heteronome“ 
Symptomenkomplexe im Gegensätze zu den ,,ho mono men“, nachfühl- 
baren Zustandsbildern der Manie, Melancholie, Paranoia. Zwischen „exogen 
— endogen“ („Einwirkung“ und „Anlage“) und „heteronom — homonom“ 
gibt es jedoch keine eindeutigen regelmäßigen Beziehungen, weshalb auch 
der Ausdruck „exogene Reaktionstypen“ unzweckmäßig erscheint. — Als 
eine weitere denkbare Art der Einteilung der Krankheitsursachen versucht 
Verf. die Scheidung in „hirnverwandte“ und „hirnfremde“ Ursachen. 
Unter ersteren versteht er Ursachen, die den normalerweise das Gehirn 
treffenden Einwirkungen verwandt sind; in erster Linie chemische im Blute 
kreisende Stoffe, die den physiologisch vorhandenen, das Gehirn beein¬ 
flussenden Substanzen nahestehen. Unter letzteren versteht er alle bekann¬ 
ten, von außerhalb kommenden Ursachen (z. B. Gehirnverletzung, Infek¬ 
tion) und die Mehrzahl der im Körper entstehenden Schädigungen (z. B. 
Urämie, Erschöpfung). Aber auch bei dieser Einteilung von Krank¬ 
heitsursachen finden sich keine eindeutigen und ausschließlichen Beziehun¬ 
gen zu den heteronomen und homonomen Zustandsbildern. 

Kurt Schneider-Köln (im Felde). 

Degenerative psychopathische Zustände, Pathographien, 

81. Stier, Schwere degenerative Psychopathie bei einem Kinde (Demon¬ 
stration). Berliner Gesellsch. f. Psych. u. Nervenkrankh., Sitzung vom 
19. VI. 1916. 

4 jähriger Förstersohn aus dem Harz ohne nachweisbare erbliche Belastung. 
Hübsches, wohlgewachsenes Kind. Intelligenz durchaus gut, rechnet im Zahlen - 
kreis bis 5 richtig, nennt alle wesentlichen Farben. Sprache dem Alter entsprechend. 
Intelligenzalter nach Bi net 6—7 Jahre. Zeigt bei 6wöchigem Aufenthalt in der 
Klinik im übrigen folgendes Bild: Hypalgesie am ganzen Körper, Nahrungsauf¬ 
nahme sehr reichlich, wahllos, keinerlei Interesse zum Spielen, wirft mit den 
Klötzen des Steinbaukastens nach der Wanduhr, zerbeißt den Ball, reißt dem 
aus Papier ausgeschnittenen Soldaten den Kopf ab, will „allen Menschen die Köpfe 
abhacken und sie in die Bode schmeißen“. Bei leichtestem Widerstand gegen 
sein Gebaren sofort aktiver Angriff auf Arzt, Pfleger und Mitkranke, schlägt, 
stößt und tritt, kratzt und spuckt, wirft mit Sand und Steinen. Auch ohne sicht¬ 
bare Veranlassung wirft er mit Steinen nach den andern, tritt freundlich an sie 
heran, um sie dann zu kratzen und zu beißen. Läßt laut Flatus, entleert Urin 
und Kot ins Bett, schüttet Kaffee in die Betten der anderen in der offenbaren 
Absicht, sie dadurch zu ärgern und zu reizen. Spielt viel mit seinem Penis, stellt 
sich ins Bett, hebt das Hemd hoch und verweist lächelnd auf ihn, sagt spontan 
oft: „ich sage immer Pinkelchen und Popo“, freut sich, wenn er deshalb gescholten 
wird. Bei uns keine Erektionen, keine Onanie. Sagt plötzlich: „Ich will zum 
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Fenster rausspringen, will tot sein und dich auch rausschmeißen.“ Sammelt im 
Garten Schmutz und Zigarrenstummel, kaut darauf, spuckt dann nach den an¬ 
deren, lacht unbändig darüber. Auf der Krankenabteilung unsinniges Hin - und 
Herrennen mit grunzenden, grölenden, schreienden Lauten, dann wieder legt er 
sich zur Erde, rollt sich eine Stunde lang den ganzen Flur auf und ab, lutscht 
dabei an den Fingern. Auf Befragen fast niemals richtige, sondern bewußt falsche 
oder ablehnende Antwort. Keinerlei Liebe oder Anhänglichkeit oder irgendwelche 
höheren Gefühle, auch nicht andeutungsweise. Als ihm Bonbons geschenkt werden, 
verschlingt er sie schnell und sagt sofort, wie immer: „Du, ich will dich kratzen 
und beißen“, versucht es zu tun. — Bei der Demonstration erst Personalangaben 
und Bezeichnung der Bilder im Bilderbuch richtig, dann sehr lauter Flatus, lacht 
dazu; als er gescholten wird, schlägt er auf den Arzt ein und schimpft, wie auch 
sonst auf der Abteilung: Aas, Stinkschwein, Dusseltier, Rindvieh u. a. 

Epikritisch verweist Vortr. darauf, daß wir dem Seelenleben dieser 
Kinder wohl eher näher kommen, wenn wir Vergleiche und Beziehungen 
nicht suchen in den komplizierten Verhältnissen der Erwachsenen, sondern 
in den primitiven Formen des Seelenlebens bei den Tieren, besonders den 
Jugendformen der höheren Tiere. Die triebhaften Tendenzen, die unter 
Verwertung der persönlichen Erfahrungen zur Erhaltung und Durchsetzung 
des Individuums gegenüber der Außenwelt drängen, sind bei diesem Kind 
in pathologischer Weise gesteigert und in ihrer Richtung zum Teil entgleist, 
so daß Lustgefühle mit Schabernacks- und Grausamkeitshandlungen ver¬ 
bunden sind, die dem Normalfühlenden fernliegen. — Die Prognose solcher 
Kinder mit Steigerung und Perversionen der triebhaften Tendenzen ist 
nach den Erfahrungen des Vortragenden, der eine Reihe solcher Kinder 
für die Dauer vieler Jahre verfolgt hat, nicht so schlecht, doch blieben 
auch bei bester Einwirkung von außen diese pathologischen Tendenzen als 
charakterologische Grundmerkmale in abgeschwächter Weise zum min¬ 
desten lange bestehen. Eigenbericht. 

Diskussion: Bonhöffer fragt, ob sich periodische Erscheinungen fest¬ 
stellen ließen. Auffallend ist das leicht scherzhafte Verhalten, das den Fall 
von der gewöhnlichen Form der Moral insanity unterscheidet. Ähnlich verhielt 
sich ein Kind aus B.s Beobachtung, das sich später als zirkuläres Irresein erwies. 
Hier spricht gegen einen manischen Zustand das indifferente Verhalten. 

Stier (Schlußwort): Etwas echt Periodisches ist nicht vorhanden, aber das 
Verhalten des Kindes wechselte an den verschiedenen Tagen. Es bestand im 
übrigen keine Depression und keine Hemmung. Andererseits ist das Kind affekt¬ 
los und stumpf. K. Löwenstein (Berlin). 

82. Jehle, L., Die suggestive Therapie bei schweren Neurosen im 
Kindesalter. (Gesellschaft der Ärzte in Wien, 11. Fehl*. 1916.) Wiener 
klln. Wochenschr. 29, 269. 1916. 

Bei dem seit 6 Jahren an schweren Anfällen von Herzklopfen, Atemnot 
und Angstgefühl leidenden 11jährigen Knaben beseitigte die Applikation 
eines Senfpflasters auf den schmerzhaften Druckpunkt im linken zweiten 
Intercostalraum sofort alle Beschwerden. Der zweite plötzlich an hart¬ 
näckigem Erbrechen erkrankte Fall wurde durch subcutane Injektion einer 
physiologischen Kochsalzlösung in die Magengegend prompt geheilt. Im 
dritten Falle traten, vermutlich nach einem Schlage in die Magengegend, 
schwere Anfälle mit Bewußtlosigkeit, tonischen und klonischen Krämpfen 
auf, die auch durch eine leichte Berührung der Magengegend auszulösen 
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waren, von anderen Körperstellen hingegen nicht. Als auf die betreffende 
Stelle ein Emplastrum cinereum aufgeklebt wurde, sistierten die Anfälle 
sofort und konnten in keiner Weise mehr ausgelöst werden. 

Diskussion: Federn fragt, wie Vortragender den ersten Anfall erklärt. 

Jehle erwidert, daß Pat. vor zwei Jahren nach einer leichten Verletzung auch 
Anfälle bekam. 

Federn: Da die damaligen Anfälle von selbst sistierten, ist die jetzige Heilung 
nicht mit Sicherheit durch die psychische Behandlung erfolgt. J. Bauer (Wien). 

83. Stöckel, Wilhelm, Die Analyse eines Falles von Homosexualität. 

H. Gross’ Archiv f. Kriminol. 66, 94. 1916. 

In einer ganz ausführlich wiedergegebenen Krankengeschichte findet 
Verf. seine Hypothese der Homosexualität bestätigt, nach der alle Men¬ 
schen bisexuell sind. Beim Heterosexuellen unterliegt die homosexuelle 
Komponente der Verdrängung, beim Homosexuellen die heterosexuelle. 

Gorn (Aue-Erzgebirge). 

Kriegsneurosen. 

84. Stier, Zur militärärztlichen Beurteilung der Epilepsie. Berl. Ges. 
f. Psych. u. Nervenkr. Sitzg. v. 10. VII. 1916. 

Vortr. weist zuerst darauf hin, daß auch nach der neuen Kriegsmuste¬ 
rungsanleitung vom 2. März 1916 alle überstandenen Geisteskrankheiten 
völlig dienstunbrauchbar machen, dagegen sind nicht alle Psychopathen und 
Schwachsinnigen für jeden Dienst als dienstunbrauchbar anzusehen. Die 
chronischen Gehirn- und Rückenmarkskrankheiten machen jetzt nur völlig 
dienstunbrauchbar, wenn sie ausgebildet sind. Es ist bei diesen Krankheiten 
zu beachten, daß sie oft von selbst fortschreitende Krankheiten sind, und 
daß Dienstbeschädigung nicht anzunehmen ist, wenn es sich um den natür¬ 
lichen Fortschritt der Krankheit handelt. So dürfte es sich bei den Ver¬ 
schlimmerungen, z. B. von Tabes, Epilepsie, multipler Sklerose im Laufe 
des Militärdienstes oft um Fortschritte der Krankheit handeln, die in der 
Natur des Leidens selbst gelegen sind, und daher nicht als Dienstbeschä¬ 
digung anzusehen sind. Bei der Beurteilung der Epilepsie weist die Kriegs¬ 
musterungsanleitung neuerdings dem beratenden Facharzt große Verant¬ 
wortlichkeit zu, indem sie ihm gestattet, jetzt die Dienstunbrauchbarkeit 
eines Mannes zu beantragen, ohne daß ein Anfall ärztlich beobachtet ist. 
Für die Abgrenzung der Epilepsie gegenüber den rein psychogenen, den 
affektepileptischen und den synkopeähnlichen Anfällen hält er für beson¬ 
ders bedeutungsvoll den Nachweis, daß der in Betracht kommende Anfall 
ohne bestimmtes auslösendes Moment eingetreten ist. Vortr. weist dabei 
auf die von Wagner von Jauregg angegebene Methode hin, durch sub- 
cutane Injektion von Cocain bei Epileptikern experimentell Anfälle her¬ 
vorzurufen. — Bezüglich der Annahme der Dienstbeschädigung bei Epilepsie 
sowohl wie bei Psychopathen weist er auf die schwerwiegenden Folgen hin, 
die die Zubilligung der Dienstbeschädigung für die dauernden Rentenan¬ 
sprüche des Mannes bedingt; auch betont er, daß nach den dienstlichen Er¬ 
läuterungen Verschlimmerung eines vorher bestehenden krankhaften Zu¬ 
standes nicht anzunehmen ist, wenn die Verschlimmerung als solche in mäßi¬ 
gen Grenzen sich hält und der Natur der Krankheit nach zu erwarten war. 
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und auch nicht in den anderen Fällen, in denen die Verschlimmerung nur 
eine vorübergehende Reaktion auf äußere Schädigung darstellt. Dieser 
letztere Punkt ermöglicht uns in der Mehrzahl der Fälle bei Psychopathen 
die Annahme der Dienstbeschädigung abzulehnen, und dadurch sowohl 
im Interesse des Staates als auch im wohlverstandenen Interesse der Patien¬ 
ten zu handeln, bei denen die Fixierung der Vorstellung, krank zu sein, 
durch diese Ablehnung der Dienstbeschädigung am besten inhibiert wird. 
(Der Vortrag erscheint ausführlich in der Deutschen medizinischen Wochen¬ 
schrift.) 

Diskussion: Schlomer wendet sich gegen die Bemerkung des Herrn Stier: 

Alle Anwesenden wären wohl der Auffassung, daß nicht nur das Bestehen einer 
geistigen Erkrankung, sondern auch das Überstehen derselben dauernd dienst¬ 
untauglich mache. Schlomer hält es für unberechtigt, daß man sich bei 
Psychosen allgemein auf den prinzipiell so andersartigen Standpunkt stellt wie 
selbst bei schweren Erkrankungen der inneren Organe (z. B. Tuberkulose). Das 
Überstehen einer Infektions- oder Intoxikationspsychose bedingt keine dauernde 
Dienstuntauglichkeit, ebensowenig erscheint es berechtigt, alle manisch-depres¬ 
siven Kranken dauernd vom Heeresdienste femzuhalten. Das manisch-depressive 
Irresein sei eine endogene Erkrankung, könne also unserer heutigen Anschauung 
L f emaß von äußeren Ereignissen nur ausgelöst werden, wenn der Ausbruch aus 
inneren Gründen bevorstehe. Es gebe viele manisch-depressive Kranke, die in 
den Zwischenzeiten völlig gesund wären, keinerlei depressiven oder manischen 
Grundton in ihrer Stimmungslage aufwiesen und nur alle 10—15 Jahre von einer 
Attacke heimgesucht würden. Selbst Schizophrene, besonders solche mit aus¬ 
gesprochen katatonen Erscheinungen, besserten sich oft so weitgehend, daß die 
B<*serung praktisch einer Heilung gleichkäme, die Kranken in ihren Beruf zurück¬ 
kehrten und demselben jahrzehntelang in vollem Umfange gerecht würden. Man 
solle daher nicht generell jeden vom Heeresdienst ausschließen, der einmal eine 
Psychose durchgemacht habe, sondern solle die Entscheidung individuell von Fall 
zu Fall treffen. — Lewandowsky bemerkt, daß noch in letzter Zeit die maß¬ 
gebenden Stellen bezüglich der Dienstbeschädigungsfrage der Psychopathen anders 
entschieden haben, als Herr Stier es vorschlägt. Er richtet an den Vortr. vor allem 
die Frage, ob es eine Möglichkeit gibt, wenn Dienstbeschädigung einmal anerkannt 
ist, dies bei einer Nachuntersuchung oder späteren Begutachtung zu ändern. Sei 
flies nicht möglich, und bedeute die einmalige Anerkennung der Dienstbeschädigung 
die Unmöglichkeit, zu einer späteren Zeit, bzw. für einen neuen Gutachter Dienst¬ 
beschädigung abzulehnen, so bedeute das besonders bei der Leichtigkeit, mit der 
jetzt oft Dienst beschädigung angenommen wird, doch eine große Gefahr. Liegt die # 
Möglichkeit einer solchen Korrektur bisher nicht vor, so müßte sie geschaffen 
werden, wenn nötig, durch Gesetz. Zum Nachweis der Epilepsie durch Cocain 
bemerkt L., daß es doch zweifelhaft sei, ob man denselben praktisch an- 
wenden dürfe. Es seien doch nach geringen Cocaindosen schon oft erhebliche 
Schädigungen beobachtet, auch plötzliche Todesfälle seien vorgekommen. Es sei 
auch unbedingt damit zu rechnen, daß bei Psychopathen durch dieses Verfahren 
erhebliche subjektive Schädigungen entstehen.— Oppenheim: ln einem Punkte 
muß ich Herrn Stier widersprechen. Es ist nicht richtig, daß die Tabes, die mul¬ 
tiple Sklerose und die Epilepsie immer eine in dem Sinne fortschreitende Erkran¬ 
kung bilden, daß innerhalb von 1—3 Jahren eine Progression zu erkennen ist. 

Bei Tabes und multipler Sklerose braucht in einem Zeitraum von 10—20 Jahren 
'las Leiden keine objektive Veränderung zu erfahren, bei der Tabes ist ein derartiger 
Stillstand sogar nicht ungewöhnlich. Auch die Epilepsie erweist sich keineswegs 
immer als eine fortschreitende Erkrankung. — Größere Bedenken hat mir aber 
das eingeflößt, was Herr Stier über die Frage der Dienstbeschädigung der Psycho¬ 
pathen aufgestellt hat. Ich möchte hier aus begreiflichen Gründen von der noch¬ 
maligen Darstellung meines eigenen Standpunktes absehen und mich darauf be¬ 
schranken, einige Fragen an den Vortragenden zu richten: 1. Hält Herr Stier den 
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Nachweis der psychopathischen Diathese bei den kriegsverletzten Soldaten für 
etwas so Einfaches und Leichtes ? — 2. Ist für ihn die einfache Tatsache, daß ein 
Mensch durch die bekannten Kriegsschädlichkeiten (Troninielfeuer, Verschüttung 
usw.) nervös — im Sinne der sog. traumatischen Hysterie — erkrankt, schon ein 
sicheres Zeichen seiner psychopathischen Anlage ? — 3. Hält Herr Stier es für aus¬ 
geschlossen, daß ein Psychopath durch die angeführten Schädlichkeiten für Jahre 
hinaus eine wirkliche — vom Rentenkampf unabhängige — Verschlimmerung 
seines Zustandes erfährt? — Henneberg: In den weitaus meisten Fällen, die 
zur Beobachtung auf Epilepsie dem Reservelazarett Haus Schönow zugewiesen 
wurden, ergab sich, daß es sich nicht um epileptische, sondern um hysterische An¬ 
fallszustände handelte. In einer nicht kleinen Anzahl mußte man auf Grund der 
von den Untersuchten gegebenen Darstellungen Epilepsie annehmen. Die beob¬ 
achteten Anfälle erwiesen sich aber als hysterisch. Henneberg nimmt an, daß 
nicht selten Epileptiker unter dem Einfluß der Situation in dem Lazarett hysterische 
Anfälle bekommen. Der Wunsch, durch das Eintreten eines Anfalles die Entlas¬ 
sung aus dem Militärverhältnis zu beschleunigen, spielt dabei eine wesenthche Rolle. 
Als ein Mißstand wird es empfunden, daß keine Bestimmung vorliegt, wie lange 
ein Epileptiker in dem Lazarett zur Beobachtung zurückzuhalten ist, wenn ein 
Anfall nicht eintritt. Treten epileptische Anfälle nur unter bestimmten Bedingungen 
auf (Überanstrengung, Alkoholgenuß, Aufregungen), so ist das Ausbleiben von 
Anfällen während der Dauer der Lazarettbehandlung vorauszusehen, eine solche 
daher zwecklos. Was die Anerkennung einer Verschlimmerung schon vorher be¬ 
standener Nervenschwäche als Dienstbeschädigung anlangt, so geht man nach den 
Erfahrungen Hennebergs hierin sehr weit. — Stier (Schlußwort) erwidert Herrn 
Schlomer, daß an den Bestimmungen über die Diensttauglichkeit der Geistes¬ 
kranken nie etwas geändert worden sei, und daß der Ausschluß von Leuten, die 
eine Geisteskrankheit überstanden haben, vom Dienste ein unbedingter ist, so daß 
der von Herrn Schlomer angeregten Frage nicht näher getreten zu werden 
braucht. ♦— Herrn Lewandowsky erwidert er, daß die Entscheidung über die 
Dienstbeschädigung dem Generalkommando anheim steht. Ist Dienstbeschädigung 
nicht anerkannt, so kann der Kranke später auf Grund neuer Momente, Aus¬ 
sagen usw. eine neue Untersuchung der Dienstbesckädigungsfrage beantragen. 
Ist dagegen Dienstbeschädigung einmal anerkannt, so ist daran später nie etwas 
zu ändern. Schon aus diesem Grunde muß man bei der Beurteilung der Dienst¬ 
beschädigung sehr vorsichtig sein. Von der praktischen Anwendung des Cocain - 
Versuches, dessen wissenschaftliche Bedeutung er nur erwähnen wollte, rät auch 
St. ab. Bezüglich der Tabes, Sklerose usw. ist St. derselben Ansicht wie Herr Op¬ 
penheim. Betreffs der Psychopathen ist er allerdings nicht der Ansicht, daß die 
Tatsache des Eintretens einer nervösen Reaktion das Vorhegen einer Psychopathie 
^ beweist. Praktisch sei es aber bei den allermeisten derartigen Fällen gelungen, 
durch die Anamnese usw. die psychopathische Konstitution nachzuweisen. St. 
meint, daß ein Psychopath durch die betreffenden Schädlichkeiten wohl dauernd 
geschädigt werden kann. Doch seien das wohl seltene Fälle, die ja auch später 
noch entschädigt werden könnten. Würde so ein Fall erst nachträglich entschädigt 
werden, so würde dadurch jedenfalls weniger geschadet, als wenn man bei der An¬ 
erkennung der Dienstbeschädigung durch Verschlimmerung bei Psychopathen zu 
weit gehe, ein Fehler, der dann eben nicht mehr gutgemacht werden könne. — 
Herrn Henneberg erwidert St., daß man in dem Falle, daß ein Epileptiker im 
Lazarett nur hysterische Anfälle bekommt, auf die Bestimmung zurückgreifen 
müsse, nach der die genaue Schilderung eines Anfalles durch drei einwandfreie 
Zeugen zur Anerkennung der Epilepsie genügt. Bezüglich der Dauer der Lazarett¬ 
beobachtung ist ja durch die neue Bestimmung Abhilfe geschaffen, nach der die 
Begutachtung durch einen Facharzt nach Lazarettbeobachtung genügt, auch wenn 
kein Anfall von einem Arzt beobachtet worden ist. 

K. Löwenstein (z. T. Eigenberichte). 

85. Hoche, Über die Frage der Dienstbeschädignng bei nervös and 
psychisch erkrankten Feldzugsteilnehmern. Vortrag auf der 41. Wander- 
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„Hystero-Epilepsie“ genannt werden darf). — In ca. 90% finden sich bei 
den Patienten mit psychogenen Anfällen erblich belastende Momente und 
degenerative Stigmata in der Vorgeschichte. —Eine „Kriegs- Epilepsie“ 
gibt es nicht. In 99% fand H. hereditäre Belastung, degenerative Stigmata 
oder Anzeichen für das Vorliegen einer epileptischen Anlage, woraus geschlos¬ 
sen werden kann, daß nur ein von vornherein irgendwie prädisponiertes 
Gehirn durch die körperlichen und seelischen Schädigungen des Felddienstes 
zu einer epileptischen Äußerung veranlaßt werden kann. — Die Annahme 
einer Dienstbeschädigung wird dadurch natürlich nicht berührt. — Sehr 
charakteristisch ist die Unabhängigkeit des Auftretens der epileptischen 
Anfälle von emotionellen Momenten. Ebenso bemerkenswert ist die beson¬ 
dere „Kriegsfreudigkeit“ der Epileptiker, beides so konstante Erscheinun¬ 
gen, daß sie differentiell-diagnostisch verwertet werden können. — Unter 
den psychogenen Anfällen sind 3 Gruppen zu trennen: 1. Hysterische An¬ 
fälle, weniger durch den Ablauf des Anfalles selbst charakterisiert, als durch 
das psychisch-hysterische Verhalten, den „Willen zur Krankheit“, der sich 
auch in dem gewissermaßen demonstrativen Charakter des Auftretens des 
Anfalles bemerkbar macht. — 2. „Reaktiv-psychogene“ Anfälle, d. h. solche, 
die, nachdem einmal durch ein emotionelles Moment (Granatshock usw.) 
der Weg des Anfalls gebahnt war, an den Patienten, auch gegen ihren 
Willen, infolge ihrer gesteigerten Reagibilität ablaufen, wenn ein neuer 
emotiver Reiz sie trifft. — 3. Psychasthenische Anfälle, für deren Ent¬ 
stehen erschöpfende Momente (bei vorhandener Anlage) eine Rolle spielen. 
V asomotoriker. Eigenbericht. 

87. Rosenfeld, Über funktionelle Lähmungen bei Kriegsverletzten. Vers, 
südwestdeutsch. Neur. Juni 1916. 

Rosenfeld demonstriert 5 Fälle mit funktionellen Armlähmungen bei 
Kriegsbeschädigten. In allen Fällen ist die Lähmung schlaff; die elektrische 
Erregbarkeit ist für beide Stromarten normal; angioneurotische Störungen 
waren stets vorhanden und sind in den Fällen, in denen bereits erhebliche 
Besserungen oder fast Heilungen erzielt wurden, wieder geschwunden. Sen¬ 
sibilitätsstörungen, und zwar handschuhförmige Anästhesien waren im Be¬ 
ginn stets nachweisbar. Trophische Störungen am Knochen fehlten im 
Röntgenbilde. Daß die Lähmung sich stets auf der Seite findet, welche in 
irgendeiner Weise geschädigt war, scheint gesetzmäßig zu sein. Soweit zeigen 
die Fälle also eine weitgehende Übereinstimmung in ihrer Symptomatologie. 
In bezug auf die Art, den Ort und die Schwere des Traumas resp. der Kriegs¬ 
beschädigung zeigen sie aber die größten Gegensätze. Im ersten Falle findet 
sich ein Steckschuß in der rechten Schulter mit geringer Knochenverletzung 
am Acromion; im zweiten Falle ein Durchschuß durch den rechten Unter¬ 
arm mit leichter Verletzung des Radius; im dritten Fall ein Steckschuß in 
der Halsmuskulatur ohne Knochenverletzung; im vierten Falle ein glatter 
Durchschuß durch die oberste Halsmuskulatur vom Gesicht aus; im fünften 
Falle hatte überhaupt keine Verletzung stattgefunden, sondern die Extremi- 
tätenlähmung trat auf dem Marsche in dem Arm auf, welcher das Gewehr 
trug und ermüdet war. In einem weiteren Falle, der nicht vorgestellt werden 
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konnte, handelte es sieh um eine Kontusion der rechten Körperhälfte mit 
einigen kleinen Brandwunden und einer kleinen Hautwunde an der Brust¬ 
wand. Dieselben großen Verschiedenheiten finden sich in bezug auf die 
näheren Umstände, unter denen die Lähmungen aufgetreten waren. Eine 
schwere seelische Erschütterung, schwere Detonationen, starke Schmerzen 
sind nicht erforderlich, um die Lähmung herbeizuführen. Eine nervöse Dispo¬ 
sition war in keinem Falle vorhanden; auch zeigten die Leute keine besonders 
schwächlichen Konstitutionen. Alle hatten bereits mehrere Gefechte mit¬ 
gemacht und waren nicht besonders nervös erschöpft. Die rein hysterische 
Grundlage mancher Fälle gab sich in der rasch eintretenden Besserung und 
Heilung unter dem Einfluß von Psychotherapie, Arbeitstherapie und Be¬ 
schäftigung im Beruf, ferner in der Art der Sensibilitätsstörungen klar zu 
erkennen. Auch die Neigung zu Aggravation war in manchen Fällen zweifels¬ 
ohne vorhanden. Es bleibt aber eine Anzahl von Fällen übrig, welche gar 
keine hysterischen und neurasthenischen Stigmata zeigen, bei denen kein 
psychischer Shock, keine Schmerzreaktion vorhanden war und eine sog. 
mechanische Erschütterung im Sinne Oppenheims direkt ausgeschlossen 
werden kann, und die nun unter Fortbestehen der angioneurotischen Stö¬ 
rungen eine schlechte Prognose der Lähmung bis jetzt wenigstens gezeigt 
haben. Auch hier einfach von hysterischen Lähmungen im Sinne der Friedens¬ 
praxis zu sprechen, befriedigt nicht ohne weiteres, ebensowenig wie die 
Annahme von dem Verlust der Erinnerungsbilder für Bewegungsvorstel¬ 
lungen. — Nim zeigen alle Fälle mehr oder weniger ausgesprochene angio- 
neurotische Störungen. Alle derartige Störungen einfach als sekundär durch 
Herabhängen des Armes entstanden zu bezeichnen, dürfte nicht angängig 
sein. Denn wieviel Fälle mit organischen peripher bedingten Lähmungen 
nach schweren Verletzungen sieht man, in denen durch das Herabhängen 
des Armes solche Störungen nicht zustande gekommen sind. Auf die klinische 
Selbständigkeit der Angioneurosen, namentlich auch derjenigen der Ex¬ 
tremitäten ist in neuerer Zeit von verschiedenen Seiten hingewiesen worden. 
R. ist daher der Ansicht, daß die angioneurotischen Störungen für die Ent¬ 
stehung und das Persistieren solcher lähmungsartigen Zustände doch nicht 
ganz gleichgültig sind, sondern vielleicht dazu beitragen, daß im Moment 
der Verletzung resp. Beschädigung reflektorisch eine Störung im Organgefühl 
der später paretischen Extremität zustande kommt. Dazu treten dann psy¬ 
chogene Komponenten, die im einzelnen Falle verschieden stark sein können 
und in sehr vielen Fällen nicht vermißt werden. Die angioneurotischen 
Störungen sind natürlich nicht als die einzige Ursache der Lähmung anzu¬ 
sehen, aber sie stellen ein wichtiges, vielleicht unentbehrliches Glied in der 
Kette von Umständen dar, welche schließlich zu dem Auftreten und Persi¬ 
stieren solcher lähmungsartigen Zustände führen. Eigenbericht. 

88. Kaufmann, F., Die ÜbeiTumpelungsbehandlung der psychogenen 
motorischen Reizerscheinungen. Wanderversammlung südwestdeutsch. 
Neurologen und Irrenärzte, Baden-Baden, Mai 1916. 

Kaufmann hält es für notwendig, die Erscheinungen der ,,massiven 
Hysterie“ zum Schwinden zu bringen, sobald die akute Neurasthenie, die 
bei den im Felde Erkrankten so gut wie nie fehlt, abgeklungen ist. Er 
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verweist auf die unerfreulichen Folgen, welche die Entlassung solcher 
Kranker ohne vorherige Beseitigung der prägnanten motorischen Sym¬ 
ptome für die Kranken selbst, ihre Familie und die staatliche Gemeinschaft 
mit sich bringt; er ist überzeugt, daß die bewußten oder unbewußten 
negativen Begehrungsvorstellungen im Sinne der Kriegsangst sich nach dem 
Friedensschluß vielfach in positive Begehrungsvorstellungen im Sinne der 
Erhaltung der Rente umwandeln werden. Die gewöhnlichen Suggestiv¬ 
methoden führen bei veralteten Fällen nicht zum Ziele. Das Vor¬ 
gehen, dessen sich K. bei solchen zu bedienen pflegt, setzt sich aus vier 
Komponenten zusammen: 1. Aus suggestiver Vorbereitung, die erleichtert 
wird durch verständnisvolle Mitwirkung des Pflegepersonals und durch die 
Anwesenheit von auf diese Weise symptomatisch geheilten Leuten. — Bei 
sehr schwierigen Fällen Unterstützung der suggestiven Vorbereitung durch 
unter Umständen wochenlange Isolierung. 2. Aus Anwendung kräftiger, 
ev. sehr schmerzhafter Wechselströme (meist genügt Stärke 7—8 des 
Erlanger Pantostaten); besonders wirksam ist die elektrische Bürste. 
3. Den wichtigsten Teil seines Vorgehens sieht K. in der Benutzung des 
militärischen Vorgesetztenverhältnisses zur Erteilung der Suggestionen in 
schärfster Befehlsform unter Zuhilfenahme der militärischen Kommando¬ 
worte. K. läßt dabei die Kranken Freiübungen machen und exerzieren 
wie auf dem Kasernenhof. Auf diese Übungen legt er den größten Wert; 
je länger er die Methode ausübt, desto mehr tritt die Wechselstrombürste 
gegen die Übungen in den Hintergrund. 4. Aus unbeirrbar konsequenter 
Erzwingung der Heilung in einer Sitzung ohne Rücksicht auf die Dauer 
der letzteren. — Auf diese — auch für den Arzt sehr anstrengende — 
Weise werden Tremores und Tics häufig sehr rasch zum Schwinden ge¬ 
bracht, oft nach anfänglicher Verstärkung der Reizerscheinungen, die aber 
an der Durchführung der Behandlung nicht hindern darf. Spastische 
Lähmungen reagieren leichter als schlaffe Lähmungen; aber die Mißerfolge 
bei schlaffen Lähmungen datieren aus der Anfangszeit der Methode, während 
in den letzten Monaten auch schlaffe Lähmungen zur symptomatischen 
Heilung kamen; ausgezeichnete Erfolge bei Mutisten und Aphonikern, 
schlechte bei Stotterern, gar keine bei Tachvpnoikern. — Bei frischen 
Fällen, die von vornherein in sachverständige Behandlung kommen, ist 
die Überrumpelungsmethode so gut wie immer unnötig. Ausgeschlossen 
von dieser Behandlung sind Kranke, die außer den psychogenen Störungen 
Symptome akuter Neurasthenie mit psychischer und sensorischer Hyper¬ 
ästhesie, mit emotioneller Übererregbarkeit, mit schweren vasomotorischen 
Erscheinungen bieten, ferner hochgradige Erethiker, schließlich Leute mit 
erheblicherer explosiver Diathese. Das Hauptindikationsgebiet bilden die 
verbummelten Fälle. — K. betont, daß der die Behandlung ausübende 
Arzt die symptomatisch geheilten Kranken noch wochenlang in Beobach¬ 
tung behalten muß, um Rückfällen von vornherein entgegentreten zu 
können. Autoreferat. 

89. Lotmar (Bern), Zur Lehre von den funktionellen Lähmungen (mit 
Krankenvorstellung). Vers, südwestdeutsch. Neur. Juni 1916. 

Bei einem 22jährigen Infanteristen ist im September 1915 nach halb- 
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jährigem Felddienst (ohne Einwirkung von Granatexplosion oder dergleichen) 
beim Marsche Spannungsgefühl im linken Knie, bald darauf stechender 
Schmerz im linken Hüftgelenk mit hochgradiger Bewegungsbeschränkung 
und starkem Hinken eingetreten. Im Lazarett kamen dazu Schmerzen auch 
in linker Hand und Fuß, Verdickung und Bläulichwerden derselben, letz¬ 
teres in geringerem Grade auch rechterseits. Die Untersuchung ergibt jetzt 
starken Bewegungsschmerz im linken Hüft- und Ellbogengelenk, geringeren 
im linken Hand- und Schultergelenk, Spannungsgefühl im linken Kniegelenk, 
nirgends Knirschen; der Schmerzhaftigkeit entsprechender Muskel widerstand; 
im Röntgenbild leichte Atrophie der Gelenkkörper am linken Ellbogen, nega¬ 
tiver Befund an linker Hüfte und Hand. Leichte, nicht wegdrückbare An¬ 
schwellung von linkem Handrücken und Fingern sowie der Knöchelgegend 
links; hochgradige Cyanose der linken Hand, des linken Knies und Fußes, 
viel geringere der entsprechenden Teile rechts. Ausgesprochene Parese des 
linken Beins und Arms von funktionellem Charakter, eine sich ebenfalls als 
funktionell kennzeichnende Empfindungsstörung links am Ober- und Unter¬ 
arm, Rumpf, Ober- und Unterschenkel für Schmerz und Temperatur, etwas 
weniger ausgebreitet für Berührung. Stark erhöhte Schweißsekretion links 
am Rumpf und Bein, Steigerung der mechanischen Hautgefäßerregbarkeit 
links. Mäßige diffuse Atrophie der Ober- und Unterschenkel- sowie der Arm- 
muskeln links. Sehr schwacher Rachenreflex. Mäßige Pulsbeschleunigung, 
sonst kein innerer Organbefund. — Da für die vorliegende Parese, Empfin- 
dungs-, Gefäß- und Schweißstörung ein organisches Nervenleiden (besonders 
Syringomyelie) oder Akroasphyxia chronica als Erklärung nicht in Betracht 
kommen, andererseits die Muskelabmagerung und Gelenkatrophie die Auf¬ 
fassung des ganzen Bildes als funktionell (Hysterie) schwierig machen, er¬ 
scheint folgende Deutung als die wahrscheinlichste: Infolge schmerzhafter 
organischer Gelenkerkrankung trat Bewegungsstörung, Muskel- und Gelenk¬ 
atrophie auf; zu der durch die Gelenkschmerzen ausgelösten Schwäche, die 
sich in der Folge auf psychogenem Wege zu hochgradiger Parese steigerte, sind 
dann ebenfalls auf psychogenem Wege die sensiblen, vasomotorischen und 
sekretorischen Störungen getreten. Die Beschränkung der ursächlichen Gelenk¬ 
affektion selbst auf die linke Seite entzieht sich einer Erklärung. Bemerkens¬ 
wert ist das übergreifen der Akrocyanose auf die sonst unbeteiligte rechte 
Seite. — Symptomatologisch besteht offenbar Verwandtschaft zu solchen 
(z. B. traumatischen) Gelenkerkrankungen, bei welchen außer der häufigen, 
jetzt von den Meisten als reflektorisch entstehend aufgefaßten Muskel- 
evtl. auch Knochenatrophie sowie vasomotorischen Störung an dem bewe¬ 
gungsbeschränkten Gliede sich eine psychogene Empfindungsstörung gesellt. 
Verf. sah zu gleicher Zeit einen Fall, der in dieser Weise auf ge faßt, aber 
ohne Zwang auch nach Analogie des hier demonstrierten gedeutet wer¬ 
den konnte. Vielleicht ist jene symptomatologische Verwandtschaft aber 
eine mehr als äußerliche, doch wäre hierüber eine eingehendere Erörterung 
erforderlich. Autoreferat. 

90. Voss, G. (Düsseldorf), Erfahrungen über Simulation bei Soldaten. 

Vers, südwestdeutsch. Neur. Juni 1916. 

An der Hand einer größeren Reihe von Fällen, die dem Material der 
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Kölner psychiatrischen Klinik und der Militärnerveuklinik des VII. A.-K. 
zu Crefeld entnommen wurden, konnte Vortr. feststellen, daß echte Simu¬ 
lation selten ist, Aggravation häufiger beobachtet wird. Nicht selten finden 
sich leichtere Schwachsinnsgrade bei derartigen Fällen. Sehr häufig und fast 
ausnahmslos völlig ungerechtfertigterweise fällt der Verdacht der Vortäu¬ 
schung oder Übertragung auf Schädelverletzte, deren zahlreiche subjektive 
Beschwerden bei oberflächlicher Untersuchung die organische Grundlage ver¬ 
missen lassen. Eingehende Prüfungen weisen fast regelmäßig Defekte auf. 
Zu achten ist auf die Charakterveränderungen, die nach Kopfschüssen auf- 
treten und mitunter nach operativen Eingriffen schwinden (vgl. den epilep¬ 
tischen Charakter!). Sehr häufig wird monosymptomatische Hysterie mit 
Simulation verwechselt, davor schützt nur Kenntnis der Gesamtpersönlich¬ 
keit. Die gebräuchlichen „Entlarvungsmittel“ sind zwecklos, ebensowenig 
leistet die Tatbestandsdiagnostik oder das „psychoanalytische Verfahren“, 
das nur in der Hand des psychologisch-psychiatrisch geschulten Arztes als 
eines der vielen diagnostischen Mittel in Betracht kommt. Simulations- und 
aggravationsverdächtige Fälle sollten ausnahmslos der fachärztlichen Unter¬ 
suchung und womöglich Beobachtung überlassen werden, ehe der Verdacht 
gegen sie ausgesprochen wird. So könnte viel Unrecht verhütet werden, das 
sonst um das Vaterland verdienten und häufig schwer beeinträchtigten 
Leuten (Schädelverletzte 1) geschieht. Autoreferat. 

91. Redlich, E. und J. P. Karplus, Über Auffassung und Behandlung: 
der sogenannten traumatischen Neurosen im Kriege. Med. Klin. 12, 
445. 1916. 

Mit die wichtigste traumatische Kriegsneurose ist der Granatshock. 
Wo bei ihm nicht wirklich schwere Traumen eingewirkt haben, die zu 
organischen Nervenaffektionen führten, entwickeln sich meist ausschließlich 
funktionelle Symptome meist hysterischen oder neurasthenischen Charakters. 
Die Hysterie, die man jetzt bei den Kriegsteilnehmern sieht, zeichnet sich 
aus durch mehr konstante, auf einige wenige Symptome beschränkte Stö¬ 
rungen, oft von recht auffälligem Charakter (mono- oder oligosymptomatische 
Form); besonders häufig ist dabei die Tachypnoe, die sich als beschleunigte, 
schnaufende, keuchende Respiration kundgibt. Die Abtrennung einer 
Akinesia amnestica, Myotonoclonia trepidans von der Hysterie lehnen 
Verff. ab. Die für Neurasthenie typischen psychischen Alterationen (Ver¬ 
stimmung, Vergeßlichkeit), die große Ermüdbarkeit, kardiovasculäre Stö¬ 
rungen usw. sieht man auch nach Granatkontusion sehr häufig. Von 
lokalen Symptomen sind zu nennen Kopfschmerzen, Schwindel, Schmerz¬ 
haftigkeit der Wirbelsäule oder einzelner Gelenke. — Verff. erklären sich 
gegen die Definition Oppenheims. Was letzterer als zur traumatischen 
Neurose im engeren Sinne gehörig rechnet (Ticformen, Crampi, lokalisierte 
Muskelkrämpfe, Reflexlähmungen usw.), sind sehr verschiedenartige Er¬ 
scheinungen, die man auch bei nervösen Individuen findet, wo von einem 
Trauma keine Rede ist. Crampi können durch Überanstrengung entstehen 
in Kombination mit Alkoholismus. — Wesentlich zur Beurteilung der 
Ätiologie und Pathogenese ist der Umstand, daß, wie viele Verfasser hervor- 
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heben, die nervösen Erscheinungen durchaus nicht immer im unmittelbaren 
Anschluß an die Granatexplosion auftreten, sondern erst viel später, meist 
in den Lazaretten des Hinterlandes, und daß nach allen Richtungen hin 
gleiche Bilder sich auch dort finden, wo von einem Trauma keine Rede ist. 
Von 44 Kranken, bei denen das Symptomenbild der Astasie-Abasie mit 
Tremor, also Oppenheims Myotonoclonia trepidans, im Vordergründe 
stand, waren 15 überhaupt nicht im Felde gewesen, 10 hatten Granat¬ 
kontusionen erlitten, 4 eine leichte Schußverletzung, 1 einen Sturz mit Rippen¬ 
bruch, die übrigen hatten andere Krankheiten durchgemacht. Ebenso war 
es bei 12 Kranken mit allgemeinem Tremor. Gegen die traumatische Genese 
spricht der oft überraschend schnelle Effekt der Behandlung, wenn auch 
eine wirkliche Heilung selten ist und die Rezidive häufig. Über die Dienst- 
fahigkeit solcher Kranken muß man sich sehr zurückhaltend äußern, sie 
sind am besten zum Garnison- oder Hilfsdienst zu bestimmen und mög¬ 
lichst bald ihrem bürgerlichen Beruf zuzuführen. Für die neurasthenischen 
Symptome, namentlich die so häufig kardiovasculäre sind, spielen Über¬ 
anstrengung, Abusus von Kaffee, Nicotin, Alkohol eine große Rolle. — 
Über den psychischen Mechanismus weiß man noch nichts Sicheres. Die 
Disposition hat eine große Bedeutung. Früher gesunde Personen zeigen 
nach anfänglichen Störungen meist schnell einen Ausgleich. Für die Fixa¬ 
tion halten die Verff. auch das Auftreten von Begehrungsvorstellungen für 
wichtig. Für die Erklärung der langen Dauer vieler solcher Neurosen wird 
man auf die Annahme der Mitwirkung bewußter und unbewußter Wünsche 
und Hoffnungen des Kranken, einer gewissen Kriegsmüdigkeit nicht ver¬ 
zichten können. Für die weitere Zukunft wird die Entschädigungsfrage 
ausschlaggebend sein. Die Behandlung ist eine suggestive, ihr Erfolg hängt 
ab von der Sicherheit der Diagnose der Heilbarkeit. Stulz (Berlin). 

98. Schultz, J. H. und R. Meyer, Zur klinischen Analyse der Granat- 
ghoekwirkung. Med. Elin. 12, 230. 1916. 

Ähnlich wie die Diagnose der traumatischen Neurose in Friedenszeiten 
nur allzu leicht an ungenügend geklärte Fälle geheftet wird, ist bei dem 
sog. Granatshock eine mißbräuchliche Verallgemeinerung zu befürchten. 
Unentbehrlich zur präzisen Differenzierung des klinischen Krankheitsbildes 
ist namentlich bei otologisch normalen Befunden die Prüfung des Vestibular- 
apparates nach Bäräny. Verff., die über eine Reihe von Fällen berichten, 
unterscheiden Kranke mit und ohne Ruptur des Trommelfells. Für die 
Beurteilung der eigentlichen Folgezustände nach Granatshock sind psycho¬ 
pathische Individuen ungeeignet: bei unbelasteten Individuen sind auch 
relativ schwere Labyrinth- und Ohrenstörungen ohne wesentliche begleitende 
psychisch-nervöse Ausfallserscheinungen. Es entwickelt sich bald ein reiz¬ 
loser Defektzustand. Getrübt wird die Prognose nur durch das Vorhanden¬ 
sein organischer Ausfallserscheinungen im Zentralnervensystem. Über deren 
Grundlage ist zur Zeit nichts Sicheres zu sagen. Es mag sich zm Teil um 
Folgezustände starker Zirkulationsschwankungen, zum Teil um Schädel¬ 
verletzungen und der Commotio cerebri nahestehende Zustände handeln, 
die durch das Fallen der Verletzten zu erklären sind. Auf organische Sym- 

7. f. d. g. Neur. n. Psych. R. XIII. 5 
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ptome ist besonders genau zu achten. Otologisch interessant ist die Be¬ 
obachtung, daß die Fälle mit Ruptur des Trommelfells prognostisch gün¬ 
stiger liegen, vorausgesetzt, daß keine Infektion Zutritt. Es scheint ein 
schnellerer Ausgleich der Gleichgewichtsschwankung und Druckeffekte im 
inneren Ohr einzutreten. Es empfiehlt sich therapeutisch Bettruhe und 
gelegentliche Verabfolgung von Hypnoticis, später neben Katheterismus 
und Massage Psychotherapie (Hypnose, Isolierung usw.). Stulz (Berlin). 

93. Pollak, L., Zur Behandlung der hysterischen Aphonie Kriegs¬ 
verletzter. Med. Klin. 12, 539. 1916. 

Pollak empfiehlt nach dem Vorgang von Urbantschitsch die plötz¬ 
liche kräftige Faradisation des Kehlkopfes, während der Patient gleichzeitig 
zum Phonieren aufgefordert wird. (Die Methode ist wohl allgemein üblich 
und nicht besonders originell. Ref.) Stulz (Berlin). 

94. Engelhard, G. F., Über das Simulieren bei Dienstpflichtigen. 

Verslag Psyeh.-jurid. Gezelschap. Febr. 1916. 

Die besonderen Umstände, unter welchen der Militärarzt arbeiten 
muß, verursachen, daß 1. ernstes körperliches Leiden öfters zu spät in Be¬ 
handlung genommen wird; 2. die eigentliche Natur nervöser Krankheiten 
nicht erkannt wird; 3. die Bedeutung nervöser Krankheiten unterschätzt 
wird; 4. die Zahl der Simulanten überschätzt wird. Der Arzt hat die Frage 
zu lösen, nicht nur ob simuliert wird, sondern ob der Betreffende krank sei. 
Lüge, Simulation und Selbstverwundung sind nicht ohne weiteres gleich¬ 
zusetzen. Die Mittel, in der Klinik zur Ausschließung körperlicher 
Krankheiten benutzt, d. h. die Simulationsproben, sind nicht imstande, die 
funktionellen Störungen auszuschließen. Das Eingeständnis beweist nicht 
an und für sich die Simulation. Die Phantasie, mit welcher gelogen wird, 
nähert sich öfters dem Krankhaften. Die Eigentümlichkeiten, welche man 
beim Simulanten erwartet und auch öfters beobachtet, sind in manchem» 
Fall Besonderheiten eines abnormalen Charakters. Bestimmte Besonder¬ 
heiten im Verlauf können nie die Simulation beweisen; ebensowenig können 
dies die pathologischen Widerstandsreaktionen der Psychopathen; auch 
nicht der Wunsch, krank zu sein. Nur die klinische Observation kann das 
Urteil bestimmen, und dazu soll der Arzt dem Manne ganz objektiv gegen¬ 
überstehen; die Untersuchung soll nicht so wie so zu einem intellektuellen 
Zweikampf entarten; der einfache Eindruck, den der Fall macht, besagt 
nichts; es handelt sich um die ganze Persönlichkeit des betreffenden Indi¬ 
viduums, ob eine besondere Behandlung erfordert wird, und dazu ist öfters 
nur eine langdauernde klinische Beobachtung in einem geeigneten Milieu 
(Klinik) imstande. van der Torren (Hilversum). 

95. Urbantschitsch, E., Hysterische Taubstummheit Wiener med. 

Wochenschr. 66, 262. 1916. 

Bericht über 14 beobachtete Fälle. Die häufigste Ursache war Granat¬ 
explosion in unmittelbarer Nähe, häufig kombiniert mit Verschüttung des 
betreffenden Pat. Zweimal löste Hitzschlag die Hysterie aus, einmal ein 
schwerer Typhus. In 5 Fällen konnten schon frühere hysterische Symptome 
oder nervöse Ohraffektionen anamnestisch erhoben werden. 5 Fälle hatten 
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gleichzeitig eine organische Läsion des Hörapparates. In allen Fällen wurde 
mittels Elektrizität Heilung erzielt. E. Bauer (Wien). 

96. Zoehandelaar, J., Heilung zweier Fälle hysterischer Taubheit 
mittels Hypnose. Ned. Tijdsehr. v. Geneesk. 60 (II), 41. 1916. 

Heilung in einer einzigen Sitzung. Die Suggestion wurde dem Patienten 
indirekt beigebracht dadurch, daß der Fall in seiner Anwesenheit mit einer 
dritten Person besprochen wurde. Darauf Hypnose, Suggestion in der 
Hypnose, Heilung der absoluten Taubheit. Beim zweiten Patienten be¬ 
stand die Taubheit schon l x / 2 Jahre. van der Torren (Hilversum). 

97. Sehultze (Bonn), Bemerkungen über traumatische Neurosen. Vor¬ 
trag auf der 41. Wanderversammlung südwestdeutscher Neurologen und 
Irrenärzte zu Baden-Baden, Juni 1916. Neur. Centralbl. 35, 610. 1916. 

Sch ultze erinnert an seine Ausführungen über traumatische Neurosen 
auf der 14. Baden-Badener Wanderversammlung, an die sich dann die vielen 
späteren Besprechungen dieses Gegenstandes anschlossen. Er gibt einen 
Überblick über die historische Entwicklung des Begriffes und erörtert dann 
speziell die Abgrenzung gegenüber der Hypochondrie, Neurasthenie und 
Hysterie. Der Raum der Hysterie sei auf Kosten der Neurasthenie zu weit 
ausgedehnt worden. — Der traumatischen Neurose, wie sie Oppenheim 
jetzt wieder umgrenzt habe, fehle das Bild eines einheitlich gestalteten 
Symptomenkomplexes; andererseits müsse er anerkennen, daß nicht alle 
Symptome psychogen zu erklären seien. Er weist auf die Häufigkeit von 
Kommotionsstörungen hin. Die gleichen Symptomenkomplexe erwachsen 
auf psychogener und mechanischer Basis. — Den Begriff der traumatischen 
Reflexlähmung lehnt S. ab, schon weil es sich nur um eine Hypothese 
handele, die einstweilen noch nicht als Krankheitsbezeichnung dienen dürfe. 

Hauptmann. 

Nervenkrankheiten der Tiere, 

98. Kraener, Tödliche Vergiftungen unter Lähmungserscheinungen 
nach Verfüttern von Weizenstroh, das stark mit Schimmelpilzen durch¬ 
setzt war. Zeitschr. f. Veterinärk. 1, 4. 1916. 

Das stark verschimmelte Weizenstroh (Ballenstroh) mußte verfüttert 
werden; es erkrankten plötzlich eine Reihe von Pferden, merkwürdiger¬ 
weise nur Stuten, unter Lähmungserscheinungen. Der erste Patient fiel, 
ohne vorher krank gewesen zu sein, um und vermochte sich nicht mehr 
zu erheben. Er zeigte Appetit. Der Versuch, ihn hoch zu bringen, scheiterte 
an dem Unvermögen, die Gliedmaßen zu gebrauchen. Die Empfindlich¬ 
keit auf Nadelstiche war über den ganzen Körper herabgesetzt. Die Lähmung 
breitete sich von Tag zu Tag aus; Patient konnte schließlich nichts mehr 
abschlucken. Kurz darauf erkrankten drei Pferde. Die Lähmungserschei¬ 
nungen betrafen hier nur die Hinterhand; mit Unterstützung vermochten 
diese Pferde noch zu gehen, schleiften hierbei die Hufzehen auf dem Fuß¬ 
boden und setzten die Hinterfüße über Kreuz. Gleichzeitig mit diesen 
drei Pferden war ein viertes Tier erkrankt ; bei diesem traten im Gegensatz 
zu den bisherigen Beobachtungen ohne irgendwelche Vorboten starke Tob- 
suehtsanfälle auf, oluie daß sich Störungen im Gebrauche der Gliedmaßen 

5* 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



68 


zeigten. Patient stieg hoch, schlug nach vorn aus oder legte sich fest in 
die Halfter und gegen die Krippe. Der Blick war stier, die Pupillen sehr 
erweitert. Die geringste Berührung am Kopf oder im Bereich der Vorder¬ 
hand löste Krämpfe aus. Bei weiteren Pferden war nur eine geringe Be¬ 
wegungsstörung zu bemerken. Sie zeigen taumelnden, tappenden Gang, 
vermochten sich aber stehend zu erhalten. Bei allen Tieren setzten häufig 
entweder schwerste katarrhalische Erscheinungen in den oberen Respirations¬ 
wegen ein, oder es zeigten sich schwerste Darm- und Nierenerscheinungen, 
die dann zu Tode führten. Schmey (Berlin). 

99. (Autor nicht angegeben.) Durch ein Melanosarkom bedingte Tri¬ 
geminus- und Facialislähmung. Zeitschr. f. Veterinärk. 2, 53. 1916. 

Es handelt sich um ein Melanosarkom unterhalb des rechten Ohres, 
das eine Trigeminus- und Facialislähmung im Gefolge hatte. Auch epi¬ 
leptische Anfälle wurden häufig beim Patienten beobachtet. Das Pferd 
wurde operiert, starb indes zwei Tage später bei einem epileptischen Anfall. 
Wie die Sektion ergab, war bereits Metastasenbildung im Gehirn eingetreten, 
wodurch die Epilepsie ihre Erklärung fand. Schmey (Berlin). 

100. Bürgi, Oskar, Beitrag zur Kenntnis der progressiven Bulbärpara- 
lyse des Pferdes. Zeitschr. f. Veterinärk. 2, 61. 1916. 

Wie beim Menschen so werden auch bei den Tieren zwei Krankheits¬ 
formen, nämlich eine akute und eine chronische progressive Bulbärparalyse 
beschrieben. Die erstere kommt namentlich beim Hunde zur Beobachtung. 
Sie äußert sich in Schluck- und Kaubeschwerden mit auffälliger Zungen¬ 
lähmung, Fieberlosigkeit, Sistierung der Rumination und Peristaltik. Bei 
zunehmender Lähmung zeichnet sie sich durch hohe Mortalität aus. Beim 
Pferde sind die akuten Fälle seltener; die Autoren geben als Symptome 
an: allmählich zunehmende Lähmung und Atrophie der Zungen-, Lippen- 
imd Kaumuskeln mit Störungen der Futteraufnahme, des Kauens und 
des Abschlingens, neben Abmagerung und verminderter Reflexerregbar¬ 
keit. Jede Behandlung erwies sich als erfolglos. Der Verf. beobachtete 
und behandelte in seiner Klinik einen chronischen Fall von Bulbärparalyse 
beim Pferde, bei dem schon einige Zeit vorher privatim ein Katarrh der 
Respirationsorgane festgestellt worden war. Bei der klinischen Unter¬ 
suchung fiel auf: mäßiges Herunterhängenlassen des linken dorsalen Lides 
und leichte Verschiebung der Oberlippe nach rechts; der Pupillarreflex 
war links deutlich herabgesetzt, rechte bestand ein schleimiger Nasenaus¬ 
fluß, dem Futterpartikelchen beigemischt waren. Die Zunge konnte sehr 
leicht aus der Maulhöhle gezogen werden und ihre Spitze blieb dann eine 
Zeitlang in der Lippenspalte vorgestreckt liegen. Die Gegend des Zungen- 
grundes erschien links deutlich atrophisch. Das Pferd konnte Wasser 
trinken, regurgitierte jedoch dabei stark, besonders durch die rechte Nasen¬ 
öffnung. Heu wurde lebhaft gekaut; die gekauten und eingespeichelten 
Futterballen konnten jedoch nicht abgeschluckt werden; sie fielen viel¬ 
mehr während des Kauens zum linken Maulwinkel heraus. Die linksseitige 
Atrophie des Zungenkörpers nahm beständig zu und damit steigerten sich 
auch die geschilderten Schlingbeschwerden. Die Lähmungserscheinungen 
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im Ausbreitungsgebiete des Facialis erhöhten sich nur im geringen Grade, 
Die linksseitig reduzierte PupiUarreaktion blieb bestehen. Das Tier mußte 
getötet werden. Bei der Sektion fand sich folgendes: Der linksseitige 
Zungengrund war total atrophisch; bei der näheren Untersuchung zeigte 
sich, daß der M. geniohyoideus etwas atrophisch, aber von normaler Farbe 
war; der M. genioglossus war nur noch als schmale gTaugelbe Platte vor¬ 
handen, der M. styloglossus stellte einen ganz dünnen, blaßgelben Strang 
dar, auch der M. hyoglossus war hochgradig atrophiert. Das Gehirn konnte 
nur makroskopisch untersucht worden; es wies Veränderungen nicht auf. 

Schmey (Berlin). 

101. Levens, Epilepsie und Katalepsie. Deutsche tierärztl. Wochenschr. 

1J, 2. 1916. 

Verf. beschreibt je einen Fall von Epilepsie und Katalepsie beim 
Rinde. Im ersten Falle litt das Tier an einer Leptomeningitis tuberculosa. 
Das Symptomenbild war folgendes: Die Kuh stieß plötzlich einen eigen¬ 
tümlich dumpf brüllenden Ton aus. Sie stand mit starrem Blick, die Augen 
nach auswärts verdreht, wie angewurzelt da. Die Pupillen waren ad maxi- 
mum erweitert. Die Atmung geschah tief, fast röchelnd. Der ganze Körper 
zitterte. Das Tier taumelte hin und her und suchte durch Vor- und Rück¬ 
wärtstreten das Gleichgewicht zu halten. Alsbald stürzte es jedoch bewußt¬ 
los zu Boden. Es traten nun tonische Krämpfe der ganzen Körpermuskulatur 
auf, die bald von klonischen abgelöst wurden. Die Augen drehten sich unruhig 
hin und her. Kaubewegungen traten so heftig auf, daß der Speichel zu 
Schaum geschlagen wurde. Die Zunge war cyanotisch verfärbt. Es folgten 
dann zappelnde und schlagende Bewegungen der Gliedmaßen. Der Anfall 
dauerte 10 Minuten, dann erhob sich das Tier und fraß, als ob nichts ge¬ 
wesen wäre. — In dem Falle von Katalepsie kam der Unfall zur Auslösung, 
sobald das Tier, wenn auch nur leise, geschlagen wurde. Das Tier blieb 
sofort in seiner Stellung unbeweglich wie eine Bildsäule stehen. Eine Ver¬ 
änderung der Stellung trat nicht ein. Die Muskeln fühlten sich gespannt 
und fest an und ihre Umrisse traten deutlich hervor. Mit einiger Mühe 
konnte man die Gliedmaßen oder den Kopf in eine andere Stellung bringen, 
in der sie alsbald verblieben. Brachte man den Kopf in eine schräge Lage 
nach aufwärts, so hatte man den Eindruck, als wenn sich die Augen nicht 
mitdrehten. Während der Dauer des Anfalls war das Bewußtsein und das 
Gefühl vollständig aufgehoben. Der Unfall dauerte 15 Minuten. Der Autor 
glaubt, daß es sich in diesem Falle um eine wirkliche Neurose handelt. 

Schmey (Berlin). 

102. Guth, Infektiöse Rückenmarksentzündung (Spmalmeningitis) beim 

Pferde. Münch, tierärztl. Wochenschr. 9, 161. 1916. 

Bei Pferden eines Truppenteiles, die sehr angestrengt, dabei aber 
mangelhaft ernährt werden waren, zeigten sich Motilitätsstörungen schwer¬ 
ster Art, die zuweilen zum Tode führten. Auffallend war, daß bei benach¬ 
barten Truppenteilen Pferde unter ganz gleichen Symptomen erkrankten. 
Zunächst erkrankten zwei Pferde gleichzeitig; sie konnten eines Morgens 
nicht aufstehen und knickten bei jedem neuen Versuch in der Hinterhand 
zusammen. Dabei bestanden keinerlei sonstige Störungen, auch der Appetit 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY 0F MICHIGAN 



70 


.war gut. Auf entsprechende Therapie trat bei beiden Patienten so weit 
eine Besserung ein, daß sie sich allein erheben konnten. Nach weiteren zwei 
Tagen bestand wiederum komplette Parese; von diesen Tieren erholte sich 
das eine allmählich, während das andere als unheilbar getötet werden mußte. 
Die Sektion ergab nur leichte Rötung der Häute am Lendenmark. — Unter 
diesen Symptomen erkrankten nun im Verlauf einiger Wochen eine größere 
Anzahl Tiere, von denen ein Teil verendete. Bei der Sektion, die zuweilen 
ein vollkommen negatives Resultat hatte, konnte sonst i mm er eine aus¬ 
gesprochene Entzündung der Häute des Lendenmarks festgestellt werden. 
Daneben bestand hochgradige Füllung der Gefäße, seröse Exsudation zwi¬ 
schen den Häuten, gelbsülzige Auflagerungen auf der Dura. Schmey. 


Vlll. Unfallpraxis. 

103. Engelen und Rangette, Methode der Assoziationsversuche bei Un¬ 
fallneurosen. Ärztl. Sachverst.-Ztg. 21, 229. 1915. 

Die Verfasser berichten zunächst die von ihnen angewandte Technik 
der Assoziationsprüfung. Von der einwandfreien Ausführung des Versuchs 
hängt die Verwendbarkeit der Methode ab. Zugrunde gelegt wird das psycho¬ 
logische Gesetz, daß das Reizwort und das Reaktionswort in einem funk¬ 
tionellen Zusammenhang stehen, und zwar soll das Reaktionswort abhängig 
sein von der jeweiligen Vorstellungskonstitution und der gesamten Gemüts¬ 
lage. Auf ein nach bestimmten Gesichtspunkten zu wählendes Reizwort hat 
der zu prüfende Kranke mit einem Wort zu antworten, das ihm gerade bei 
der Aufnahme des Reizwortes in den Sinn kommt. Während des Experiments 
ist zu beachten, außer dem Reaktionswort, die Reaktionszeit und die sich 
irgendwie objektivierenden Bewußtseinsinhalte zwischen Reiz- und Reak¬ 
tionswort (Gesichtsausdruck, Unruhe, Zittern, Verlegenheit usw.). Die Reiz¬ 
worte können ganz indifferent sein oder sich auf den Beruf des Patienten 
beziehen und schließlich ganz speziell Bezug nehmen auf Ereignisse, die die 
Gefühlslage des zu Prüfenden etwa besonders in Anspruch nehmen: Unfall 
(Verschütten, Keller, Bombe), Krieg (Mobil, Feuer, Granate, Graben, Tod), 
Rentenansprüche (Rate, Prämie, Ansprüche usw.). Sehr wichtig ist es, vor 
der Prüfung durch eine möglichst zwanglose, aber nach einem bestimmten 
Schema vorzunehmende Unterhaltung sich über das Gefühlsleben, die Per¬ 
sönlichkeit, den Bildungsgrad und die Intelligenzstufe des zu Untersuchenden 
zu Orientieren. Geppert. 

104. Engelen und Rangette, Nachweis von Simulationen durch das 
Assoziationsexperiment. Ärztl. Sachverst.-Ztg. 22, 37. 1916. 

Die Verfasser verfolgen zunächst den Zweck, durch Sammlung zahl¬ 
reicher, nach der Art ihrer Untersuchungsmethode (vgl. Ärztl. Sachverst.-Ztg. 
1915, Nr. 20) aufgezeichneten Protokolle ein psychologisches Tatsachenma¬ 
terial zur wissenschaftlichen Ausbeute aufzustellen. Kritische Ein wände wer¬ 
den daher vorläufig unterlassen und nur auf mehr oder weniger augenfällige 
Unterschiede in der Reaktionszeit und im Reaktionswort aufmerksam ge¬ 
macht. So können wir aus typischen Beispielen entnehmen, daß bei einer An- 
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zahl Kranker das Vorstellungsleben von dem erlittenen Unfall nicht beein¬ 
trächtigt ist (sich auf den Unfall beziehende Reizworte werden mit ganz 
indifferenten Reaktionsworten beantwortet, die evtl, durch Klangassoziation 
beeinflußt sind), während bei anderen der Vorstellungsablauf so starke Ge¬ 
mütsbewegungen hervorruft, daß der Zusammenhang der krankhaften (psycho¬ 
genen) Erscheinungen mit dem erlittenen Trauma offenbar wird. Durch 
Verwendung kritischer Reizworte, die sich auf das als Ursache angegebene 
Trauma beziehen, kann unter Umständen eine Simulation direkt nachge¬ 
wiesen w erden. Die Reaktion kann hierbei eine verschiedene sein. Entweder 
haben sich die Patienten „in der Gewalt“ und weichen mit indifferenten 
Reaktionsworten aus, wozu dann offensichtlich eine große psychische An¬ 
strengung erforderlich ist mit entsprechender Verlängerung der Reaktions¬ 
zeit, oder andere „machen aus ihrem Herzen keine Mördergrube“ und decken 
durch ihre Reaktionsworte ihr ganzes Vorstellungsleben auf. Geppert. 

105. Melzer, O. (Freiberg), Die Schätzung der Erwerbsfähigkeit bei der 
Hysterie und den sogenannten traumatischen Neurosen. Ärztl. Sach- 
verst.-Ztg. 20. 1914. 

Die Beurteilung darf nur auf Grund klinischer Beobachtungen erfolgen. 
Die funktionellen Störungen sind selbstverständlich nicht ebenso hoch zu 
bewerten wie organische, auch wenn die Ausfallserscheinungen die gleichen 
sind. Bei allen hysterischen Contracturen und Lähmungen soll nur eine 
zeitliche Erwerbsbeschränkung angenommen werden und nur etwa 1 / 2 bis 
* 3 der für organische Störungen gleichen Effektes festgesetzten Prozent¬ 
sätze. Der Zusammenhang einer Hysterie oder Neurasthenie mit einem 
Unfall setzt eine starke körperliche oder seelische Einwirkung voraus, im 
anderen Falle spielen Begehrungsvorstellungen eine überwiegende Rolle, 
so daß im Interesse der Kranken von einer Rentenbewilligung abzuraten ist. 

Geppert. 

106. Stier, Psychogene Störung mit Pseudodemenz nach Unfall. Berl. 
Gesellsch. f. Psych. u. Nervenkrankh. Sitzg. vom 10. VII. 1916. 

Stier demonstriert einen 53jährigen Unfallpatienten, der im An¬ 
schluß an einen leichten Fall im Januar 1916, der nur zu ganz oberflächlicher 
Fleisch wunde geführt hatte, jetzt ein Bild schwerster psychogener Stö¬ 
rung mit Pseudodemenz bietet. Der gleiche Mann hat im 16. Lebens¬ 
jahre vor dem Inkrafttreten des Unfallgesetzes in seinem Beruf bei Bedienung 
der Kreissäge die rechte Hand total verloren, und hat seitdem 36 Jahre 
lang als Arbeiter in einer Sägemühle und landwirtschaftlicher Arbeiter 
ohne Störung arbeiten können und vollen Arbeitsverdienst erzielt, wie 
jeder andere. 

Diskussion: Bonhoeffer bemerkt, daß doch erst noch ausgeschlossen 
werden müßte, daß bei diesem 53 jährigen abgearbeiteten Manne hinter der Pseudo- 
demenz noch eine Arteriosklerose verborgen ist. Mit einer solchen Möglichkeit 
müßte bei den spät einsetzenden Pseudodemenzfällen gerechnet werden. 

Eigenberichte (durch Löwenstein). 

107. Engden, Untersuchungsgchema für Unfallneurosen. Ärztl. Sach- 
veret.-Ztg. 21, 207. 1915. 

Engelen hat in seiner vielseitigen Begutachtertätigkeit häufig die Er- 
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fahrung gemacht, daß in Vorgutachten über Unfallneurosen wichtige An¬ 
gaben zur endgültigen Beurteilung des Falles fehlten. Aus Gründen der Ein¬ 
heitlichkeit, Übersichtlichkeit und Zeitersparnis für den Begutachter hat er 
sich ein bis jetzt sehr bewährtes Untersuchungsschema aufgestellt, das durch 
den Verlag der ärztlichen Sachverständigenzeitung (R. Schoetz, Berlin, Wil- 
helmstr. 10) zu beziehen ist. Geppert. 

108. v. E., Traumatische Neurose. Tijdschr. v. Ongevallengeneesk. 1, 
221. 1916. 

Ein Fall. ' van der Torren (Hilversum). 

IX. Forensische Psychiatrie. 

109. Bittinger, D., Psychopath und Ästhetin. H. Gross’ Archiv f. 
Kriminol. 66, 132. 1916. 

Ausführlicher Bericht über einen Fall von Tötung des Kindes durch 
Gift und Tötung der Frau durch Erschießen, in dem trotz der durch 
psychiatrische Sachverständige bejahten Frage nach der Zurechnungsfähig¬ 
keit des Angeklagten die Geschworenen die Schuldfragen verneinten. 

Gorn (Aue-Erzgebirge). 

110. Birnbaum, Karl, Zur Simulation geistiger Störungen. H. Gross’ 
Archiv f. Kriminol. 66, 71. 1916. 

Verf. vermißt in der Arbeit Mönkemöllers (diese Zeitschr. Ref. 12, 
210. 1916) die für die Simulationsfrage besonders notwendige eingehende 
Berücksichtigung der psychotischen Haftzustände auf degenerativer Basis, 
denen gerade die von Mönkemöller betonten Simulationsstigmata im 
Krankheitsbild eigen sind. Gorn (Aue-Erzgebirge). 

111. Postma, H., Beitrag zur Kriminalität und zum schlechten Be¬ 
tragen des Mädchens im Pubertätsalter. Verslag Psych.-jurid. Gezel- 
schap. April 1916. 

10 Jahre Zuchtschulpraxis: Die Zuchtschule für Mädchen ist in höherem 
Maße wie die für Knaben eine zivilrechtliche Institution. Die ,,Correction 
paternelle“ wird besonders bei den Evangelischen angewandt. Ein großer 
Teil der Mädchen, aufgenommen auf Anordnung des Zivilrichters, ist her¬ 
kömmlich aus den Großstädten, des Strafrichters vom Lande; die Mädchen, 
welche „gestraft“ worden sind, sind in körperlicher und geistiger Hinsicht 
weniger gut entwickelt als diejenigen, welche aufgenommen sind wegen 
„schlechten Betragens“. Ein großer Teil bestand aus Schwachsinnigen 
oder Hystericae. In den Niederlanden besteht keine genügende Gelegen¬ 
heit zur Pflege psychopathischer Mädchen mit starken antisozialen Eigen¬ 
schaften. Die Mädchen kamen aus Familien mit im Mittel sehr hoher 
Geburtsziffer. Das vaterlose Mädchen überwiegt unter denjenigen, welche 
auf Anforderung des Strafrichters, das mutterlose unter denjenigen, welche 
auf Anforderung des Zivilrichters aufgenommen worden sind. Die häus¬ 
lichen Umstände der Mädchen waren im allgemeinen sehr ungünstig. 

van der Torren (Hilversum). 
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Zeitschrift für die g esante Neurologie and Psychiatrie. 


Band XIII. Referate und Ergebnisse. Heft 2. 


Ergebnisse der Neurologie und Psychiatrie. 


53. Kriegsverletzungen der peripheren Nerven. 

Kritisches Sammelreferat 
von 

Dr. Erwin Wexberg (Wien). 

Die Neurologie sieht sich in diesem Kriege vor eine ganze Reihe prak¬ 
tischer Aufgaben gestellt, die sie erst auf Grund des neuen, in überreich¬ 
licher Fülle zuströmenden Materials zu lösen vermag. Insbesondere die 
Kriegsverletzungen der peripheren Nerven erreichten in den zwei abge¬ 
laufenen Jahren eine derartige praktische Bedeutung, daß die verhältnis¬ 
mäßig geringfügigen Erfahrungen früherer Kriege kaum eine hinreichende 
Grundlage für unser therapeutisches Handeln bieten konnten. So gründlich 
und dankenswert auch die Bearbeitung des Materials aus den Balkankriegen 
durch Gerulanos, Oekonomakis u. a.*) sein mochte, sie erscheint als 
bescheidene Detailarbeit im Verhältnis zu dem Massenaufgebot an Material 
und ärztlicher Bemühung auf diesem Gebiete, wie es sich jetzt entwickelt 
hat. Die ansehnliche Literatur, die als Resultat dieser Arbeit vorliegt, soll 
nun im folgenden objektiv und kritisch zusammengefaßt und zu einem 
überblick über den gegenwärtigen Stand jener theoretischen und praktischen 
Fragen verwertet werden, die auf diesem Gebiete noch der Lösung harren. 

Vorkommen und Ätiologie der Nervenverletzungen* 

über die Häufigkeit der Nervenverletzungen liegen recht verschiedene 
Angaben vor, die aber alle eine bedeutende Zunahme derselben erkennen 
lassen. Noch im Jahre 1914 berechnete Lewandowsky 184 ), daß die Ver¬ 
letzungen peripherer Nerven 1,5% aller Verletzungen ausmachen, eine Zahl, 
die mit den Ergebnissen der Balkankriege übereinstimmt: Gerulanos 
und Hezel fanden 1—2%, Hezel 92 ) ebenfalls 1,5%. Finkelnburg 57 ) 
berechnet dasselbe Verhältnis mit 2—2,5%. Dagegen findet Marburg 146 ) 
im Jahre 1916, also auf Grund eines weitaus größeren Materiales, unter 
8000 Kriegsverletzten der Eiselsbergschen Klinik 320 Nervenverletzun¬ 
gen, also 4%, wobei er noch hervorhebt, daß dies größtenteils nur die schwe¬ 
ren Läsionen seien, die zwecks Operation auf der Klinik aufgenommen 
würden. Sicher ist, daß wir mit einer absolut und relativ großen Zahl zu 
rechnen haben. 

*) Die aus den Balkankriegen stammenden Arbeiten wurden in dieses Sammel¬ 
referat nicht einbezogen, da sie fast allen aus dem europäischen Kriege schöpfenden 
Autoren bekannt und von ihnen als gegebene Voraussetzung angenommen sind. 

TL t . <L g. Neur. u. Psych. B. XHL g 
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Die Zunahme der relativen Häufigkeit der Nervenverletzungen ist zu¬ 
nächst zweifellos, wie Gratzl 78 ), Thoele 280 ) und Matti 149 ) hervorheben, 
in dem Sinne eine bloß scheinbare, daß vielmehr die Amputationen ver¬ 
letzter Gliedmaßen seltener geworden und infolgedessen mehr Nerven- 
läsionen als früher zur Behandlung kommen. Doch meinen die genannten 
Autoren und mit ihnen Nonne 161 ), daß die Nervenstämme infolge der 
größeren Durchschlagskraft der modernen Geschosse, die ein Ausweichen 
des Nerven erschwert, auch tatsächlich mehr als früher gefährdet sind. 
Nach Huismans 107 ) kann der Nerv bei Naheschüssen nicht ausweichen, 
wohl aber bei Fernschüssen und vor Granat- und Schrapnellsprengstücken. 
Auch Zeller 249 ) hält ein Ausweichen für möglich. Nach Stoffel 221 ) kann 
der Nerv nur dann ausweichen, wenn er im Moment der Verletzung nicht 
gespannt ist, so daß also die jeweilige Stellung der betreffenden Gelenke 
maßgebend wäre. Er belegt seine Annahme durch mehrere Fälle mit Ober¬ 
schenkelschüssen. In dem einen Fall war die subtrochantere Gegend bis 
ins Gesäß hinein zertrümmert; mitten durch die enorme Wundhöhle zog 
in 10 cm Länge absolut unverletzt der N. ischiadicus. In zwei anderen Fällen 
bestanden winzige Ein- und Ausschußöffnungen, der N. ischiadicus aber 
war total durchtrennt. Als Beweis für Stoffels Annahme können diese 
Fälle allerdings kaum gelten. Für die Erklärung der Schußwirkung kommt 
wohl in erster Linie die Schußrichtung in Betracht. Zweifellos kann ein 
Schuß, der eine ausgedehnte Weichteilzerreißung bewirkt, zur Freilegung 
des Nerven führen, auch wenn er weit an ihm vorübergeht, so daß der Nerv 
gar nicht auszuweichen braucht. Nach Thoeles Beobachtungen 230 ) kann 
auch ein entspannter Nerv abgeschossen werden.- Allerdings kann man 
a priori annehmen, daß der entspannte Nerv eher ausweichen könnte als der 
gespannte, vorausgesetzt, daß ein Ausweichen überhaupt möglich ist. 

Natürlich sind weitaus die meisten Nervenverletzungen durch Schuß 
hervorgerufen, und zwar vor allem durch das Infanteriegeschoß, weit 
seltener durch Granat- oder Schrapnellexplosionen [Marburg 146 )]. 
Thoele 230 ) fand unter 44 Fällen 36 Gewehrschuß Verletzungen, eine Plexus¬ 
verletzung durch stumpfe Kontusion. Vereinzelt kommen wohl auch Ver¬ 
letzungen durch Bajonett- oder Lanzenstich vor. Das Überwiegen der 
Schußverletzungen jedoch mit ihrer nicht streng lokalisierten Wirkung 
und der ausgedehnten Narbenbildung bildet die Grundlage zu dem charak¬ 
teristischen Typus der Kriegsverletzung der Nerven, die sich nicht nur, 
wie Kramer 121 ) hervorhebt, durch die Lokalisation von den Friedens¬ 
verletzungen unterscheiden — die typischen Symptomenbilder der Friedens¬ 
zeit, wie etwa die Erbsche Lähmung, sind jetzt relativ selten — die aber 
auch, wie allseits betont wird, eine wesentlich schlechtere Prognose haben 
als die im Frieden üblichen Stich- und Hiebverletzungen. Letztere kommen 
nach Marburg 146 ) im Kriege nur vereinzelt vor. Noch seltener sind Ver¬ 
letzungen durch stumpfe Gewalt. Wir sahen eine Plexusverletzung durch 
Kolbenhieb. 

Die Mechanismen der Schußverletzungen, die also praktisch fast 
ausschließlich in Betracht kommen, sind recht mannigfaltig. Marburg 
und Ranzi 117 ) nennen als häufigste Veranlassungen einer Nervcnläsicm 
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die direkte Schußverletzung, Frakturen und Phlegmonen. Reznicek 187 ) 
und Gratzl 78 ) unterscheiden primäre und sekundäre Läsionen, je nach dem, 
ob die Lähmung sofort oder später allmählich eintritt. Sekundäre Läsionen 
in diesem Sinne sind selten: Spielmeyer 207 ) fand unter 297 Fällen deren 
nur 5. Hezel 92 ) unterscheidet direkte und indirekte Wirkung des Projek¬ 
tils. Die erstere kann zu völliger Durchtrennung, partieller Durchtrennung 
[Huismans 107 ) u. a.], Durchlöcherung (Knopflochschuß) und Quetschung 
fuhren. Die Durchlöcherungen sollen nach Fleischha uer 60 ) beim modernen 
Geschoß häufiger sein und selbst bei Nerven Vorkommen, die schmaler 
sind als der Querschnitt des Geschosses (der Nerv wird durch das Geschoß 
plattgedrückt). — Den Mechanismus der totalen Zerreißung schildert 
Wilms 243 ) folgendermaßen: tritt das Geschoß durch den Nerven durch, so 
reißt es die Nervenbündel in seiner Richtung mit. Die zerrissenen Bündel 
strahlen dann in der Ausschußrichtung aus und werden durch Blut und 
zertrümmertes Gewebe in dieser Lage festgehalten. Dadurch sei die Wieder¬ 
vereinigung erschwert. 

Die indirekten Verletzungen sind nach Hezel 92 ) solche durch 
Knochensplitter — Cahen 80 ) erwähnt auch Durchspießungen auf einem 
benachbarten Knochen — Blutextravasate — auch Muskelhämatome nach 
Bade 10 ) — Gallus- oder Narbendruck. Ganz ähnlich ist die Einteilung 
Nonne8 161 ). Wassermann 240 ) zählt zu den indirekten Verletzungen 
auch die Infiltration des Nervengewebes im direkten Anschluß an die Ver¬ 
letzung (blutig seröse Durchtränkung oder entzündliche Infiltration), die 
dann zur Entwicklung endoneuraler Narben führt. Sie ist wohl mit der 
Quetschung zu identifizieren, bei der auch Heile und Hezel 89 ) entzünd¬ 
liche Infiltration des Nerven annehmen. Spielmeyer 208 ) sah Fälle von 
Lähmung durch wenige Tage, bei denen er kleine Blutungen in die Nerven¬ 
scheide als Ursache annimmt. Von der Möglichkeit einer indirekten 
Quetschung durch plötzliche Gasentwicklung, die das erhitzte Geschoß im 
Gewebe bewirkt, spricht Huismans 107 ). Heile und Hezel 89 ) bezeichnen 
als indirekte Quetschung den Druck durch Schwellung der umgebenden 
Weichteile, der zur Zirkulationsstörung im Nerven mit sulziger Durch - 
tränkung des Perineuriums führt. — Lewandowsky 188 ) erwähnt Steck¬ 
schüsse, wo der Druck des Geschosses auf den Nerven dessen Lähmung 
verschuldete. Nach Thoeie 280 ) kann ein Nerv auch dann durch Knochen¬ 
splitter verletzt werden, wenn er zwischen Einschuß und Knochen ver¬ 
läuft: die Knochensplitter würden in diesem Falle gegen den Einschuß 
zurückgeschleudert. Derselbe Autor nimmt an, daß eine Quetschung des 
Nerven besonders durch ein mattes Geschoß erfolgen könne. Erfolgt die 
Quetschung zwischen Einschuß und Knochen, so kann der Nerv so verdünnt 
<ein, daß es zum völligen Schwund des Nervengewebes kommt. 

Besonderem Interesse begegnet jene Art der Nervenläsion, die allge¬ 
mein als Commotio nervi bezeichnet wird und durch Lähmung des Ner¬ 
ven bei makroskopisch vollkommen negativem Befund charakterisiert ist, 
Schloeßmann 201 ) hält die Erschütterung des Nerven für das wichtigste 
unter den schädigenden Momenten; sie sei selbst bei Durchtrennungen für 
den Zerfall weiter Nervenstrecken im proximalen Abschnitt und die Ent- 
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wicklung einer aufsteigenden Neuritis verantwortlich zu machen. Während 
also Schloessmann die Folgen der Kommotion vielleicht überschätzt, 
glaubt Foerster® 3 ) anscheinend überhaupt nicht an den negativen ana¬ 
tomischen Befund bei schweren Lähmungen. Er meint, daß in diesen Fällen 
die innere Neurolyse imme** schwere narbige Veränderungen im Nerven 
aufdeckt. Gundermann 83 ), Bernhardt 1 ®), Thoele 330 ), Hezel**), 
Perthes 177 ), Kirschner 116 ), Marburg 146 ), Lewandowsky 133 ) geben 
dagegen die Möglichkeit einer reinen Commotio zu. Nach Marburg 146 ) 
ko mm t dieselbe bei schwerer, stumpfer Gewalteinwirkung, bei Schußfrak¬ 
turen und bei Durchschüssen in der Nähe des Nerven vor. Man nehme 
leichte vasculäre Schädigungen an, vielleicht solche im Lymphgefäß¬ 
system. — Da makroskopisch intakte Nerven nicht reseziert werden, sind 
wir in dieser Frage mangels mikroskopischer Befunde auf Vermutungen an¬ 
gewiesen, dürfen aber mikroskopische Veränderungen als wahrscheinlich 
annehmen. Matti 143 ) schlägt deshalb vor, den unklaren Begriff der Com¬ 
motio nervi überhaupt fallen zu lassen und ihn durch die Bezeichnung 
„Nervenlähmung infolge mikroskopischer Querschnittsveränderung“ zu 
ersetzen. Uns scheint in Anbetracht unserer Unwissenheit der vorsichtigere 
Ausdruck „Commotio“ immer noch besser. Reichmann 181 ) hält mit 
Bardenheuer und Oekonomakis den Shock für die Ursache der 
sofortigen Lähmung in den Fällen, wo bei der Operation bloß Narben¬ 
umklammerung des intakten Nerven gefunden wird. Daß die Lähmung 
bei Narbenumklammerung gewöhnlich sofort einsetzt, fand auch Thoele 330 ). 
Doch liegt es nahe, die sofort eintretende Lähmung auf das Blutextravasat 
zurückzuführen. — Auerbach®) weist darauf hin, daß es, besonders bei Nah¬ 
schüssen, leicht zu einer Zerrung der zentralen Abschnitte des Nerven kom¬ 
men kann. Nach Experimenten von Forel, Marinesco u. a. werden durch 
die Neurexhairese schwere degenerative Veränderungen in den Ursprungs¬ 
zellen gesetzt, im Gegensatz zu einfachen Durchschneidungen und Resek¬ 
tionen, die meist von regenerativen Prozessen gefolgt sind. Deshalb müsse, 
meint Auerbach, bei der Beurteilung erfolglos operierter Fälle mehr als 
bisher die Entfernung berücksichtigt werden, aus der der Schuß abgegeben 
wurde. Außerdem hänge aber der Grad der Zerrung auch von der Schuß¬ 
richtung ab: eine zentripetal wirkende Gewalt werde weniger leicht zur 
Zerrung führen als eine zentrifugal wirkende. — In jüngster Zeit hat 
Perthes 177 ®) die Frage der Nervenerschütterung klinisch und experimentell 
eingehend behandelt. Er hatte unter 188 Nervenoperationen 14 Fälle mit 
negativem Befund. Es waren 11 Infanterie-, 2 Granat- und 1 Schrapnell¬ 
verletzung. In drei seiner Fälle war der anatomische Befund allerdings 
nicht ganz negativ. Immerhin bestand auch da ein auffallendes Mißver¬ 
hältnis zwischen der Schwere der Lähmung und dem geringfügigen Befund. 
Auch die Aufschwemmung des Nerven, die nach Hofmeister 103 ) in vielen 
Fällen mit scheinbar negativem Befund innere Veränderungen des Nerven 
aufdeckt, war in den 14 Fällen von Perthes ohne Ergebnis: es machte sich 
kein Widerstand gegen die Injektion von Flüssigkeit in den Nerven bemerk¬ 
bar. Klinisch bestand in den meisten Fällen anfangs ausgedehnte Lähmung, 
die zum Teil spontan zurückging, während ein Teil der Ausfallserscheinungen 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



77 


und eine erhebliche Atrophie zurückblieben. Die elektrische Erregbarkeit 
vom Nerven aus war meist erloschen, doch zeigte sich bei d§r Operation 
mit Ausnahme eines einzigen Falles, daß der Nerv selbst, mit der bipolaren 
Elektrode geprüft, erregbar war. Die Sensibilitätsstörung beschränkte sich 
in allen Fällen auf Hypästhesie im Hautbezirk des Nerven. Die Schmerzen 
waren meist heftiger als bei komplettem Durchschuß. Ebenso wie Thoele 
fand Perthes, daß es sich durchaus nicht um leichte Fälle handelte, was 
schon daraus hervorgeht, daß er sich nach mehrmonatigem Zuwarten 
infolge des Stationärbleibens der Symptome doch zur Operation entschließen 
mußte. Dem Mechanismus der Nervenerschütterung suchte Perthes durch 
folgendes Experiment nahezukommen: durch den Oberschenkel einer 
Leiche wurden in der Längsrichtung Drähte durchgezogen und auf den 
Oberschenkel hierauf aus einer Entfernung von 30 m Schüsse mit einem 
Infanteriegewehr abgegeben. In Röntgenaufnahmen vor und nach der Be¬ 
schießung demonstriert Perthes das Ergebnis: man sieht, wie der Schuß 
die benachbarten Drähte auseinandergedrängt und ihnen Bogenform ge¬ 
geben hat. Ein vom Geschoß getroffener Draht ist, ohne auszuweichen, 
durchrissen. Wenn auch dieses Experiment, wie Perthes selbst zugesteht, 
wegen der weit geringeren Elastizität der Drähte im Vergleich zu den 
lebenden Nerven kaum den natürlichen Verhältnissen nahekommt, so 
demonstriert es doch ganz gut die prinzipielle Möglichkeit einer Seiten- 
wirkung des Geschosses. Diese besteht nach Perthes für den Nerven 
in Dehnung, Druckwirkung (Quetschung) und Erschütterung. Des Autors 
Folgerung jedoch, daß „von den beobachteten spontanen Besserungen 
nach Nervenschüssen wenigstens die allermeisten als Rückbildung solcher 
Fernschädigungen anzusehen zu sein dürften“, ist entschieden zu weitgehend. 
Wenn man bedenkt, daß eine ganze Anzahl von Chirurgen die Nerven- 
schüsse schon wenige Wochen nach der Verletzung operiert, daß dem¬ 
nach unter den frühoperierten Fällen jedenfalls ziemlich viele sein dürften, 
die sich auch spontan gebessert hätten, so müßten, Perthes’ Annahme 
vorausgesetzt, viel mehr negative Operationsbefunde Vorkommen, als dies 
tatsächlich der Fall ist. Vielmehr betonen alle Autoren die große Selten¬ 
heit derselben. 

Oppenheims Reflexlähmung, die von Marburg 145 ) im Rahmen 
der peripheren Nervenverletzungen besprochen wird, hat wohl mit diesen 
nichts zu tun. 

Von praktischer Wichtigkeit ist die Frage der Häufigkeit totaler 
Kontinuitätstrennungen, weil Prognose und Indikation — ob mit 
Recht oder Unrecht, sei vorläufig dahingestellt — davon abhängig gemacht 
werden. Die diesbezüglichen Angaben sind überaus verschieden. Nach 
Redlich 179 ) und Reich mann 181 ) sind totale Kontinuitätstrennungen 
selten. Finkelnburg 57 ) fand sie in 4—5% seiner Fälle, Mann 143 ) in 7%, 
Heile und Hezel 89 ) in 20%. Bier 17 ) fand in mindestens einem Viertel 
seiner Fälle glatten Durchschuß, Melchior 154 ) sogar unter 29 Fällen 22, 
d. i. 76%. Bruns 26 ) fand unter 66 operierten Fällen 13 Durchtrennungen, 
Borchardt 21 ) unter 56 operierten Fällen 18 totale Zerreißungen und eine 
partielle. Thoele 230 ) fand unter 62 Nervenläsionen 29 Abschüsse, und zwar 
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48 vollständige, 3 nahezu vollständige und 8 teilweise, Mayer 151 ) unter 
77 Fällen 17<vollkommene und 5 partielle Durchtrennungen, Spiel meyer* 07 ) 
unter 76 Fällen 40 mal völlige Durchtrennung, 22 mal partielle. Fassen wir 
die genannten statistischen Angaben von Melchior, Bruns, Borchardt, 
Thoele, Mayer und Spielmeyer zusammen, so ergeben sich 366 Fälle 
mit 128 (35%) totalen und mindestens 39 (10,7%) partiellen Durchtrennun¬ 
gen (Melchior und Bruns führen nur die totalen Durchtrennungen an). 
Diesen Zahlen stehen allerdings die oben angeführten niedrigeren Prozent- 
verhältnissfe bei Finkelnburg, Mann, Heile und Hezel und Bier 
gegenüber. Jedenfalls scheinen, wie auch Cassirer 38 ), Nonne 161 ) und 
Foerster 83 ) betonen, totale Durchtrennungen viel häufiger zu sein, als 
nach früheren Erfahrungen vermutet werden konnte. Natürlich gilt dies 
nur für die Fälle mit kompletter Lähmung, die zur Operation kommen, 
aber gerade bei diesen ist die Frage des voraussichtlichen Befundes von 
Belang. 

Für die ätiologische Betrachtung der Nervenverletzungen ist nicht zu¬ 
letzt auch die Lokalisation zu berücksichtigen. So beträgt nach Cassi¬ 
rer 38 ) 34 ) die relative Häufigkeit der Zerreißungen bei den Nn. radialis und 
ischiadicus mehr als je V 3 , beim N. ulnaris weniger als V 4 , beim N. medianus 
weniger als 1 / 6 der Fälle. Nonne 161 ) erklärt die besondere Gefährdung des 
N. radialis damit, daß ein Nerv, der, wie der Radialis an der Umschlagstelle, 
direkt dem Knochen aufliegt, noch schwerer ausweichen kann als ein anderer. 
Ferner besteht nach Hotz [zitiert nach Nonne 161 )] aus ähnlichen Gründen 
eine Prädilektionsstelle für Zerreißungen an jenen Stellen eines Nerven, 
wo ein Ast abzweigt und der Nerv dadurch stärker fixiert ist. Mayer 151 ) 
erklärt die Häufigkeit der Radialisverletzungen aus dem Verlauf des Nerven 
an der ungedeckten Außenseite des Oberarmes und am Knochen. Nach 
Bade 10 ) findet sich auch Callus- und Knochendruck infolge Schußfraktur 
am häufigsten beim N. radialis am Oberarm, seltener beim N. peroneus am 
Fibulaköpfchen und beim Plexus brachialis unter der Clavicula. Von Aneu¬ 
rysmen wirken am häufigsten die der Art. brachialis auf den N. medianus, 
die der Art. ulnaris auf die Nn. ulnaris oder medianus (Bade). Auch 
Nonne 161 ) fand Aneurysmen als Ursache von Nervenlähmungen am häu¬ 
figsten in der Axilla, an zweiter Stelle aber in der Kniekehle, über der 
Clavicula und an der Hinterseite des Oberschenkels. Spielmeyer 108 ) fand 
auffallend häufig schwere Funktionsausfälle bei anatomisch leichten Plexus¬ 
verletzungen, etwa durch Blutung oder Geschoßsplitter. 

Anatomische Befunde. 

Die Operationsbefunde bilden die Grundlage jener ätiologischen Er¬ 
wägungen. Was zunächst die 

makroskopischen Befunde 

anbelangt, so finden wir bei Thoele 280 ) die eingehendste Besprechung und 
Einteilung derselben. Thoele unterscheidet: 1. Abschuß, und zwar a) voll¬ 
ständigen, b) nahezu vollständigen, c) teilweisen Abschuß (Streif- und 
Rinnenschuß); 2. spindelförmige Verdickung, keine einheitliche Gruppe: es 
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kann hier Quetschung oder Durchschuß vorliegen; 3. Scheidennarben- 
umk lamme rang; 4. Commotio ohne anatomischen Befund. 

ad 1. Der makroskopisch sichtbare Abschuß des Nerven führt in 
vielen Fälleh zu einer Dislokation der Nervenenden [Borchardt 21 )]. 
Völcker 226 ) 227 ) teilt die Dislokationen wie bei Knochenbrüchen ein; er 
unterscheidet Dislocatio ad longitudinem, ad axin, ad latus und ad peri- 
pheriam. — Thoele 220 ) fand die beiden Stümpfe nur in einem Drittel der 
Fälle völlig getrennt und auf Distanzen von 1—3 cm disloziert. In einem 
Fall waren sie hakenförmig umgeschlagen. Meistens waren die Enden durch 
einen Narbenstrang miteinander verbunden. Der zentrale Stumpf war 
schon von der vierten Woche p. tr. an kolbig verdickt, nur in 3 Fällen 
pinselförmig aufgefasert. Den peripheren Stumpf fand Thoele meist dünn, 
nur in 3 Fällen kolbig verdickt. Auch Heile und Hezel 80 ) fanden das 
periphere Ende oft verdünnt, was sie auf den Markschwund der Fasern 
zurückführen. Marburg und Ranzi 147 ) und Marburg 146 ) dagegen sahen 
bei Kontinuitätstrennung eine dichte bindegewebige Narbe, meist zwischen 
zwei Neuromen, von denen das zentrale das größere war. Nonne 161 ) fand 
Diastasen bis zu 6 cm, die in einzelnen Fällen nicht durch Narbengewebe 
überbrückt waren, und ebenfalls neuromartige Verdickung beider Enden. — 
Die innere Struktur der getrennten Nervenenden ist nach Thoele 220 ) auf 
weite Strecken narbig verändert, besonders im zentralen Teil. — Knopf¬ 
lochschüsse sind selten. Thoele sah nur einen derartigen Fall. 

ad 2. Unter 62 Fällen sah Thoele 16 spindelförmige Verdickungen. 
Die Folgen der Nervenquetschung beschreibt er folgendermaßen: es kommt 
zu einem Blut- und Lympherguß im Nerven, der zunächst die spindelige 
Anschwellung verursacht. Die veränderte Zirkulation führt im weiteren 
Verlauf zu einer Hyperplasie des Bindegewebes — Stoffels 220 ) endo- 
neurale Narbenbildung, siehe auch Mann 142 ) — und zur Hypoplasie oder 
Atrophie der Nervenfibrillen. Doch kann die Atrophie der Nervenfasern 
auch ohne makroskopisch sichtbare Bindegewebsvermehrung zustande 
kommen, wenn infolge von Hyperämie und ödem an der gequetschten 
Stelle ein konstanter Druck auf die Nervenfasern ausgeübt wird. (Gegen 
diese Flüssigkeitsansammlung an der Läsionsstelle des Nerven richtet sich 
die von Bardenheuer vorgeschlagene Operation, die Paraneurotonotomie, 
die durch Eröffnung der Narbenscheide druckentlastend wirken soll.) 
Thoele weist ausdrücklich darauf hin, daß es sich bei diesen Vorgängen 
durchaus nicht um entzündliche Veränderungen handelt, was allerdings 
mit den mikroskopischen Befunden (siehe später) nicht ganz in Einklang 
zu bringen ist. Mayer 161 ) fand in 3 Fällen palpable neuijtische Verände¬ 
rungen. — Heile und Hezel 80 ) fanden ebenso wie Mayer 161 ) bei Streifung 
und Quetschung die kolbige Auftreibung des Nerven distal von der Stelle, 
an welcher der Nerv von der Verbindungslinie zwischen Einschuß und 
Ausschuß getroffen wird. Sie führen dies auf eine Störung des zentripetalen 
Lvmphstroms zurück, die distal von dem Hindernis zur Stauung führen 
muß. Daher finde man auch bei Knopflochschüssen, wo durch die Eröff¬ 
nung der Scheide eine Stauung hintangehalten wird, keine derartige An¬ 
schwellung. Demgegenüber betont Thoele 220 ), daß man auch bei eröff- 
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netem Perineurium spindelförmige Anschwellungen findet und weist auf 
zahlreiche Befunde von Geschoßsplittern im Innern solcher Anschwel¬ 
lungen hin. Nach Thoele kommt die Anschwellung immer an der Stelle 
der Läsion zustande, doch könne diese Stelle bei verschieblichen Nerven, 
besonders bei den Nn. medianus und ischiadicus, 3—8 cm distal von der 
Verbindungslinie der Hautnarben liegen, wenn der Nerv bei gebeugter 
Extremität in entspanntem Zustand getroffen wurde. — Nach Nonne 161 ) 
führt die Quetschung des Nerven zur Narbenbildung in demselben, wobei 
aber die Form des Nerven fast unverändert bleiben kann, besondere wenn 
es sich bloß um partielle Narbenbildung handelt. Manchmal finde man 
eine Verdünnung des Nerven oberhalb der Läsionsstelle, zuweilen auch 
unterhalb derselben. Mitten in der Narbe können sich Gruppen von er¬ 
haltenen Nervenfasern finden. Einsprengungen von Knochensplittern und 
Geschoßteilen in die Narbe seien häufig. Derartige Einsprengungen wurden 
mehrfach beobachtet. Kirsch ner 115 ), Borchardt 21 ), Redlich 179 ), 
Spielmeyer 207 ), Cassirer 81 ) 82 ), Berblinger 14 ) fanden in Narben, 
teils makroskopisch, teils mikroskopisch, Knochenstückchen, Geschoß¬ 
splitter, Muskelpartikel, Tuchfetzen, Lanugohärchen. — Spielmeyer 207 ) 
fand unter 76 Fällen 22 mal die Kontinuität nicht vollständig unterbrochen; 
in 5 von diesen Fällen war der Nerv knotig verdickt, derb und schwielig, 
in 7 Fällen sehr verdünnt und auf eine Strecke von 2—4 cm in derbes 
Bindegewebe umgewandelt. In 6 Fällen war der Nerv als platter, schwie¬ 
liger Strang am Knochen fixiert. In 4 Fällen war er weder verdickt noch 
verdünnt, fühlte sich aber narbig an. Bei reiner Quetschung war der Nerv 
graurot gefärbt und von weicher Konsistenz. Mayer 161 ) fand unter 77 
operierten Fällen 17 mal narbige Veränderung mit oder ohne spindelige 
Auftreibung, Verdünnung oder Abplattung. Auch partielle Auftreibung 
des Nerven sah er in einzelnen Fällen. Heile und Hezel 89 ) erwähnen 
partielle Durchtrennungen mit partiellen Neuromen. Bruns 26 ) fand unter 
66 Fällen 20 mal Einlagerung harter Narben. 

ad 3. Narbenumklammerung des Nerven fand Thoele 280 ) in 17 unter 
62 Fällen. Die verdickte Nervenscheide bildet ein 10—12 cm langes starres 
Rohr um den Nerven. Die Narbe ist oft sehr derb und enthält zuweilen 
eingesprengte Fremdkörper, Knochenstücke u. dgl. Thoele erklärt das 
Entstehen dieser Narben aus einer wenig virulenten, nicht eiterigen In¬ 
fektion — etwa ähnlich der Holzphlegmone —, außerdem wirke der Reiz 
der Fremdkörper anregend auf die Narbenbildung. Auch Eiterung kommt 
vor. Die Scheidennarbe entwickelt sich oft sehr früh, in einem Fall fand 
Thoele sie schon nach 24 Tagen 5 cm lang und 1 cm dick. In einem Fall 
war dieNarbe verknöchert [sieheauchKirschner 116 ),Hilgenreiner 94 )]. — 
Gegen die Thoelesche Darstellung wäre einzuwenden, daß sein Ausdruck 
„Scheidennarbenumklammerung“ den Eindruck erweckt, als gehörte di© 
den Nerven umgebende Narbe einzig der Nervenscheide an. Besser ent¬ 
spricht die Darstellung Voelckers 236 ) unserer Vorstellung: immer findet 
sich schwielige Degeneration des Schußkanals und der Nerv wird von dem 
schwieligen Gewebe umwachsen und umklammert. Die Narbenumklamme¬ 
rung geht also zum großen Teil von den umgebenden Weichteilen aus. 
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Marburg und Ranzi 147 ) fanden bei dichter bindegewebiger Haut den 
Nerven verdünnt, oben und unten jenseits der Narbe etwas aufgetrieben. 
Der Befund dürfte zum Teil auf direkte Quetschung zurückzuführen sein. 
Auch Borchardt 21 ) sah sanduhrförmige Einschnürungen. Nach Kirsch- 
ner 115 ) ist der Nerv an der Stelle, wo ihn Narbenmassen umschnüren, 
verdünnt und blaß. Schon 4—5 Wochen nach der Verletzung fand Hezel 92 ) 
das umgebende Narbengewebe ziemlich derb und resistent, die Nerven — 
die offenbar in seinen Fällen auch der direkten Quetschung ausgesetzt 
waren — häufig abgeplattet oder auch verdickt, im ersteren Fall von 
schlaffer, weicher, im anderen Fall von derber Konsistenz. Die Farbe war 
rötlich, gelblich oder grau. Auch Bade 10 ) fand in seltenen Fällen, wo 
Narben im Perineurium und in den umgebenden Weichteilen bestanden, 
den Nerven selbst verdünnt und an der Oberfläche hyperämisch. Er ver¬ 
mutet als Ursache der Lähmung in diesen Fällen eine Ernährungsstörung 
des Nerven durch Zerschießung perineuraler Gefäße. — In diese Gruppe 
gehören auch die schon oben erwähnten Calluslähmungen [siehe auch 
Borchardt 21 ), Nonne 161 )], Drucklähmungen durch Aneurysmen und 
Muskelhämatome. Voelcker 286 ) hebt als häufige Begleiterscheinung der 
Narbenumw’achsung die abnorme Fixation des Nerven an seine Umgebung! 
besonders an Knochen und Muskel, hervor, die dann durch Zerrung bei 
Bewegungen die Ursache von Schmerzen werden kann [sieheauchMayer 160 )]i 

Schließlich seien noch einige ungewöhnliche Befunde erwähnt. In einem 
Fall Gundermanns 88 ) setzte sich der N. medianus unmittelbar in eine 
etwa halb so starke thrombosierte Vene fort. Der periphere Stumpf des 
Nerven lag ein Stück seitlich davon. Cassirer 88 ) sah Fälle, wo der Nerv 
einen Teil der Wand eines Gefäßes bildete und wo nach der Loslösung ded 
Nerven eine Gefäßnaht gemacht werden mußte. — In einzelnen Fällen von 
Plexus- und Ischiadicusverletzung sah Bade 10 ) das eine Ende des Nerven 
mit seiner Verdickung an das Perineurium eines benachbarten Nerven- 
kabels angelegt und verwachsen, das andere Ende mit Muskel, Fett und 
Fascie narbig verbunden. — So ergibt sich aus allen Berichten die außer¬ 
ordentliche Mannigfaltigkeit der Operationsbefunde, so daß der Operateur 
fast in jedem Falle vor eine neue Aufgabe gestellt ist. 

Die mikroskopischen Befunde 

excidierter Nervenstücke finden eingehende Besprechung bei Spiel- 
meyer 207 ) und Redlich 178 ). 

Bei völliger Durchtrennung fand Spielmeyer gewöhnlich folgendes 
Bild: das periphere Stück ist von markhaltigen Nervenfasern völlig frei, 
nur in frischen Stadien lassen sich noch Abbauprodukte aus dem zer¬ 
fallenen Mark nachweisen. Es ist das Bild der Wallerschen Degeneration, 
wie es auch Mann 142 ) und Gratzl 78 ) beschreiben: die Fibrillen verlieren 
eine primär basisch färbbare Substanz, verschmelzen untereinander und 
zerfallen. Sodann zerfallen die Markscheiden in Zylinder, Schollen, Brocken, 
Tropfen, die sich nicht mehr nach Weigert, sondern nunmehr nach Marchi 
färben. Die Abfallprodukte werden vom dritten Tage bis zur zweiten Woche 
nach der Läsion von den phagocytären Tochterzellen („Körnchenzellen^) 
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der Sch wan n sehen Zellen auf genommen; hierauf ordnen sich dieSchwann- 
schen Zellen in Bänderform an — Büngnersche Bänder — so wie die 
zugrunde gegangenen Nervenfasern verliefen. — Spielmeyer* 07 ) hebt her¬ 
vor, daß sich im peripheren Stück niemals Schrumpfung oder bindegewebige 
Umwandlung zeigt. — Im zentralen Ende sieht man nach Spielmeyer 
ebenfalls aus dem Mark stammendes Zerfallsmaterial. Die mit Myelin- und. 
Fettstoffen u. dgl. erfüllte Degenerationszone kann ziemlich breit sein. 
Weiter aufwärts sieht man die zunächst gelichtet, dann unverändert er¬ 
scheinenden Nervenfaserbündel. Die aufsteigenden Degenerationsvorgänge 
seien, meint Spielmeyer, im wesentlichen analog denen im peripheren 
Teil, nur viel geringfügiger. Sie beginnen mit einer Veränderung in der 
feineren Struktur der Markhülle, dann folgt bei schwerer retrograder Schädi¬ 
gung Zusammenklumpen des Marks, so daß es ein gequollenes Aussehen 
erhält, niemals aber kommt es wie im peripheren Teil zu Kugel- und Schollen¬ 
bildung. Diese Vorgänge gehen in manchen Fällen nur wenig über die 
eigentliche Degenerationszone hinaus, in anderen Fällen aber sehr weit. 
Daraus ergibt sich nach Spielmeyer die praktische Forderung, möglichst 
weit im Gesunden zu operieren. — Am äußersten Ende beider Stümpfe 
bildet sich derbes Bindegewebe, vielfach vermischt mit entzündlichem 
Granulationsgewebe und Blutpigment, das in Zellen aufgenommen ist. 
Vom zentralen Stück weichen die vorstrebenden Faserbündel fächerartig 
auseinander; zwischen ihnen liegt Zerfallsmaterial der ehemaligen Mark¬ 
scheiden, in Zellen auf genommen, mitten in dem stark wuchernden Granu¬ 
lationsgewebe oder schon umschlossen von derbem Granulationsgewebe. 
Das ist das mikroskopische Bild der ,,kolbigen Anschwellung“. — Red¬ 
lich 178 ) fand bei Kontinuitätstrennung die Nervenenden mit dem derben 
Bindegewebe der Umgebung verlötet, oft kolbig aufgetrieben oder auf¬ 
gesplittert. Sie bestehen oft nur aus derbem Bindegewebe mit reichlichen, 
zum Teil neugebildeten Gefäßen, deren Wandungen vielfach verdickt und 
infiltriert sind. Dazwischen findet sich Blutpigment und kleine, meist 
lymphocytäre Entzündungsherde. In größerer Distanz von der Läsion 
sieht man intensive Wucherung des Peri- oder Endoneuriums, die die 
Nervenfasern förmlich erstickt, hie und da noch ein erhaltenes Nerven¬ 
bündel. In einem Fall von Ischiadicusläsion sah Redlich Knorpel und 
osteoides Gewebe in den proximalen Stumpf eingesprengt, die vermutlich 
von implantiertem Periost stammten. In einem anderen Fall sah man 
eine große Anzahl Lanugohärchen und Fremdkörperriesenzellen. — Hoh- 
mann 103 ) beschreibe das Bild eines Narbenneuroms vom zentralen Ende 
eines durchschossenen Nerven: in dem äußerst derben Narbengewebe finden 
sich zahlreiche, teils in Bündeln vereinigte, teils durch Bindegewebe disso¬ 
ziierte Nervenfasern, die aber in verschiedenen Richtungen verlaufen. 
Nach Spielmeyer 207 ) sind es meistens teils markhaltige, größtenteils aber 
marklose Nervenfasern nebst stark wuchernden Bindegewebszügen, welche 
die neuromartige Auftreibung bewirken. Gratzl hebt hervor, daß es sich 
hier nicht um echte Neurome, sondern um Nervenhyperplasien handelt. 

Bei unvollständiger Durchtrennung resp. Verdünnung* der Läsions- 
stelle sah Spielmeyer verschiedene Bilder. Ist die Brücke plattgedrückt. 
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so besteht sie in einer Länge von 1—5 cm aus reinem Bindegewebe, mit 
Resten ursprünglichen Nervengewebes und neugebildefcen Nervenfasern. 
Manchmal finden sich ganze verschont gebliebene Nervenfasern. Über 
ähnliche Befunde berichtet Mann 148 ). In 5 zu früh operierten Fällen sah 
Spielmeyer noch breite Lagen von Markfasern erhalten. Das schwielige 
Bindegewebe enthält Abbauprodukte der Markscheiden und gewucherte 
Schwannsche Zellen, in Nestern und strichförmigen Feldern angeordnet. 
Die neugebildeten Markfasern, die schon eingewachsen sind, verlaufen wirr 
durcheinander. Dasselbe beschreibt auch Marburg 145 ). Manche neu¬ 
gebildeten Fasern streben nach Berblinger 14 ) der Peripherie zu. — Die 
kolbige Auftreibung nicht vollkommen durchtrennter Nerven erklärt 
Spiel mey er derart, daß der größte Teil des Nerven und die nicht durch¬ 
trennten Teile desselben in der Schußrichtung mitgerissen und umgebogen 
werden. Die nicht zerrissene Partie des Nerven wird gequetscht und es 
kommt zu Blutungen unter die bindegewebige Kapsel des Nerven. Das 
histologische Bild bei solchen spindeligen Auftreibungen zeigt nach Red¬ 
lich 178 ) schwere Veränderungen des Peri- und Endoneuriums mit Bildung 
derben, stellenweise noch infiltrierten Bindegewebes. An der Läsionsstelle 
selbst ist die eigentliche Struktur des Nerven auf mehr oder minder weite 
Strecken völlig ausgelöscht. — In Fällen, wo makroskopisch weder Ver¬ 
dickung noch Verdünnung nachweisbar war, sah Spiel mey er 207 ) ver- 
echiedene Bilder: entwreder trotz der geringen makroskopischen Verände¬ 
rung totale oder partielle Unterbrechung, oder das Bild der reinen Quetschung, 
starken, ganz diffusen Verlust an Markfasem. — Eine derbe Nervennarbe 
hindert nach Spiel mey er und Redlich 178 ) das Auswachsen der Nerven¬ 
fasern. Spiel mey er bemerkt, daß die neugebildeten Fasern, die infolge 
des Fehlens der Schwannschen Zellreihen wirr durcheinanderwachsen, 
sich trotzdem mit Markscheiden umgeben. Die Achsenzylinder schieben 
sich mit den Schwannschen Zellen in die Narbe vor, vielleicht gehen 
sogar die Schwannschen Zellen voraus. In einzelnen Fällen dringen die 
neugebildeten Achsenzylinder durch die Narbe bis in das periphere Stück 
und ordnen sich hier entsprechend den Schwannschen Zellbändern parallel 
an. Doch bei intensiver Bindegewebsfaserung und bei entzündlichen Vor¬ 
gängen in der Narbe machen die Nervenfasern bald halt. In organisierten 
Blutungen dringen sie leichter vor. Wahrscheinlich spielt auch der Grad 
der retrograden Veränderung der motorischen Ganglienzellen eine wichtige 
Rolle bei der Regeneration. Deshalb ist die Prognose der hochsitzenden 
Läsion eine minder günstige [siehe Spiel mey er 208 )]. — Das Auswachsen 
der Nervenfasern vom Zentrum zu den Schwannschen Zellen, das von 
Cajal auf Chemotaxis, von Forsman auf Neurotropismus, von Edinger 
auf das Prinzip des geringsten Widerstandes zurückgeführt wird, scheint 
praktisch als einzige Form der Regeneration in Betracht zu kommen. Nach 
Berblinger 15 ) spielt die autogene Regeneration des Nerven vom peri¬ 
pheren Teil aus beim Menschen eine geringe Rolle. Marburg und Ranzi 147 ) 
halten zwar das Vorkommen peripherer Neurome für einen Beweis der 
autogenen Regeneration, und auch vereinzelte Fälle von abnorm rascher 
Heilung nach Nervennaht wie in dem berühmten Fall von Thiemann 289 ) 
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werden vielfach als Argumente für diese Theorie angeführt. Doch scheint 
uns die relative Seltenheit peripherer Neurome und die ganz extreme Selten¬ 
heit solcher Fälle von fast sofortiger Regeneration dafür zu sprechen, daß 
die autogene Regeneration bei der überwiegenden Mehrzahl der Fälle fast 
gar keine Rolle spielt. 

Statistik. 

Die statistischen Angaben über die relative Häufigkeit der Verletzung 
bestimmter Nerven oder der Nerven bestimmter Regionen sind größtenteils 
leicht der Deutung zugänglich. So ist die konstante Angabe, daß die Nerven 
der oberen Extremität viel häufiger betroffen werden als die der unteren* 
ohne weiteres daraus verständlich, daß im Gefechte die Arme viel mehr 
exponiert sind als die Beine. Mayer 161 ) zählt unter 385 Fällen 260 der 
oberen, 125 der unteren Extremität, unter Spielmeyers 297 Nerven¬ 
verletzungen sind 162 solche der oberen Extremität, Reich mann 182 ) fand 
237 Fälle der oberen gegen 47 Fälle der unteren Extremität. Auch Rezni» 
cek 187 ) bemerkt, daß Nervenverletzungen der oberen Extremität viel 
häufiger sind. Nach Saenger 194 ) ist am häufigsten der linke Arm be¬ 
troffen. Minder konstant und weniger verständlich ist ein Uberwiegen 
der linken Körperhälfte, wie es sich in Mayers 161 ) Material findet: 159 
Nervenverletzungen links gegen 94 rechts. Reichmanns Statistik be¬ 
stätigt das nicht: sie fand links 122, rechts 115 Nervenläsionen. Immerhin 
wäre es denkbar, daß der rechte Arm durch das Gewehr relativ besser ge¬ 
deckt ist, vor allem beim Schießen in liegender Stellung, wobei der Kolben 
gegen die rechte Schulter gestemmt und der stark gebeugte rechte Arm 
möglichst der Körperachse genähert ist, so daß er etwa in einer flüchtig 
gegrabenen Erddeckung einigen Schutz findet. 

In den statistischen Angaben bezüglich der Beteiligung der einzelnen 
Nerven bestehen nur geringe Differenzen. Fast alle Autoren, wie Saen¬ 
ger 194 ), Matti 149 ), Nonne 161 ), Gratzl 78 ), Thoele 230 ), Mayer 161 ) fanden 
den N. radialis am häufigsten verletzt. Die einzige Ausnahme bildet die 
Zusammenstellung Reich man ns 182 ), in welcher der N. medianus an erster 
Stelle steht. Fassen wir die Statistiken von Mann 148 ), Gundermann 88 ), 
Thoele 280 ), Spielmeyer 207 ) und Reichmann 182 ) zusammen, so ergibt 
sich bei einem Material von insgesamt 1125 Fällen folgendes Prozent¬ 
verhältnis der wichtigsten Nervenläsionen: N. radialis 24,97%, N. medianus 
20,33%, N. ulnaris 18,58%, N. peroneus 12,28%, Plexus brachialis 8,54%, 
N. ischiadicus 8,18%, N. tibialis 2,40%, N. cruralis 1,78%, Plexus lumbo- 
sacralis 0,89%, N. musculocutaneus 0,71%. Bei Saenger 194 ) steht der 
N. medianus an zweiter Stelle, bei Nonne 161 ) der Plexus brachialis, bei 
Gratzl 78 ) und Thoele 280 ) der N. ischiadicus. Thoele hebt ebenso wie 
Goldammer die Häufigkeit isolierter Radialisverletzungen bei Achsel¬ 
schüssen hervor und sieht die Ursache in dem oberflächlichen, mehr medialen 
Verlauf des N. radialis in der Axilla. Schloffer 202 ) sah unter 28 Oberarm¬ 
frakturen 4 Radialisverletzungen. Von Interesse ist auch Spielmeyers 207 ) 
Statistik für das Verhältnis zwischen totalen und partiellen Lähmungen 
bei den einzelnen Nerven. Während unter 77 Radialisläsionen 51 totale 
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und 26 partielle Läsionen waren, fanden sich bei 32 Medianusverletzungen 
nur 4 mit totaler, 28 mit partieller Lähmung, unter 7 Cruralislähmungen 
nur eine totale. — Unter den kombinierten Lähmungen ist nach Mayer 181 ) 
und Spielmeyer 207 ) am häufigsten die Medianus-Ulnarislähmung. Spiel¬ 
meyer 207 ) sah unter 22 Plexusläsionen 5mal den Erbschen, 3mal den 
Klumpkeschen Lähmungstypus, Reichmann 188 ) unter 29 Plexus¬ 
läsionen die Erbsche Lähmung 3mal, die Klumpkesche 2mal. 

Kasuistik. 

Abgesehen von den zahlreichen Einzelfällen von typischer Art, die 
vielfach zu Beginn des Krieges vor Vereinen demonstriert oder exempli 
causa in größeren Arbeiten referiert wurden —, genannt seien Non ne 182 ), 
Hoepfl 07 ), Bass 108 ), Gerstmann 72 ), Sternberg und Albert 208 ), 
Fröhlich 68 ), Bernhardt 18 ), Fleischhauer 80 ) — brachte die Kriegs¬ 
literatur eine große Anzahl interessanter kasuistischer Beiträge von seltenen 
Nervenverletzungen, die freilich vielfach mittlerweile schon aufgehört haben, 
Seltenheiten zu sein. Was die Fälle von 

Verletzungen der Hirnnerven 

anbelangt, so sei vor allem der relativ zahlreichen traumatischen Facialis- 
lähmungen gedacht, über die berichtet wird: 3 Fälle von Spielmeyer 207 ), 
3 Fälle von Oe hl eck er 1828 ), von denen einer Geschmacksstörungen dar¬ 
bot, 5 Fälle von Bruns 28 ), 1 Fall von Troemner 222 ), 2 Fälle von isolierter 
Platysmalähmung, demonstriert von T. Cohn 28 ) 8# ), 1 Fall von beider¬ 
seitigem Blepharospasmus nach Facialislähmung von Bernhardt 18 ). 
Fälle von kombinierter Facialis- und Acusticusverletzung brachten Br uns 28 ), 
Fröhlich 87 ), und Troemner 222 ), Fröhlich 87 ) einen Fall mit Läsion des 
Opticus, Facialis und Acusticus. Recht häufig ist die gleichzeitige Ver¬ 
letzung der vier letzten Hirnnerven: Glossopharyngeus, Vagus, Accessorius 
und Hypoglossus. Wir fanden derartige Fälle bei Spielmeyer 207 ) 208 ), 
Heyrovsky 81 ), Troemner 222 ), Reznicek 188 ). Gross 78 ) beobachtete 
einen Fall mit Verletzung des IX., X. und XII. Hirnnerven, bei welchem 
durch Anfüllung des Magens Reflexkrämpfe des Vagus ausgelöst wurden. 
Reznicek 185 ) beschreibt einen Fall von traumatischer Lähmung des VII., 
IX., X. und XII. Hirnnerven, Ausch 8 ) einen Fall, wo außer den Nn. glosso¬ 
pharyngeus und hypoglossus noch der Sympathicus betroffen war, und 
einen anderen Fall mit Trigeminus-, Hypoglossus- und Sympathicus- 
verletzung. Gerstmann 78 ) sah zwei Fälle mit Facialis- und Hypoglossus- 
lähmung mit Hemiatrophia linguae, Bernhardt 18 ) eine isolierte Cucullaris- 
lähmung bei Verletzung des N. accessorius. Thoele 220 ) konnte in einem 
Fall von Accessoriuslähmung die Lähmung der Mm. scaleni bei der Opera¬ 
tion nachweisen. Drei Accessoriusverletzungen sah Spielmeyer 207 ). 
Recurrenslähmungen wurden von Hoffmann 101 ) und Zange 248 ) be¬ 
schrieben, Trigeminusläsionen von Bruns 28 ) und Uhthoff 288 ); letzterer 
sah in einem Fall mit Trigeminuslähmung Störung der Tränensekretion. 
Schließlich sah Bruns 26 ) noch zwei Opticusläsionen und eine Abducens- 
verletzung. 
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Auch die 

Verletzungen der Rückenmarksnerven 

erfuhren eine wesentliche Bereicherung ihrer Kasuistik. Giese 76 ), Ger¬ 
hardt 72 ) und Roth mann 198 ) sahen Fälle von traumatischer Phrenicus- 
lähmung, Bauer 11 ) einen Fall von Schußneuralgie des N. phrenicus. 
Oppenheim 164 ) beobachtete traumatische Neuritiden der unteren Dorsal¬ 
nerven, des N. saphenus, der Nn. ileo-inguinalis und genito-cruralis. Reich- 
mann 182 ) beschreibt einen Fall von Schußneuralgie des N. pudendus, der 
durch epidurale Novocaininjektionen geheilt wurde, ferner einen Fall von 
sensibler Lähmung der Nn. ileo-hypogastricus und genito-cruralis. 
Schuster 206 ) sah isolierte Lähmung des N. glutaeus. Spielmeyer 207 ) 
berichtet über 2 Fälle mit Verletzung des N. saphenus und je eine Lähmung 
des N. thoracicus longus, der den M. obliquus abdominis versorgenden 
Intercostalnerven und des N. obturatorius*). 

Allgemeine Symptomatologie« 

Die Symptomatologie der peripheren Lähmungen hat aus dem Material 
des Krieges vielfache Bereicherung und Ergänzung erfahren. 

Bittorf 10 ) teilt die peripheren Nervenverletzungen nach ihrer Sympto¬ 
matologie in zwei Gruppen ein. Die eine, größere Gruppe zeige vor allem 
motorische Lähmungserscheinungen, dagegen geringe Sensibilitätsstörung 
und wenig Schmerzen. Die andere, kleinere Gruppe zeige wenig oder gar 
keine Lähmungserscheinungen, aber ausgeprägte sensible, vasomotorische, 
trophische und sekretorische Störungen und vor allem Schmerzen. In der 
ersten Gruppe findet Bittorf vor allem Radialis-, Plexus- und Ischiadicus- 
verletzungen, in der zweiten Medianus- und Ulnarisläsionen. Bittorfs 
Einteilung wird in dieser Form wohl von keiner Seite bestätigt. Allerdings 
kennen die meisten Beobachter jene kleine Gruppe von inkompletten Läh¬ 
mungen mit starken Schmerzen und trophischen Störungen, doch pflegen 
gerade in diesen Fällen auch die sensiblen Ausfallserscheinungen sehr 
geringfügig zu sein und ferner bilden in dieser Gruppe nicht, wie Bittorf 
meint, Medianus- und Ulnaris-, sondern Medianus- und Ischiadicus- 
verletzungen das Hauptkontingent. An Stelle der Hypästhesie besteht in 
diesen Fällen meist Hyperalgesie. Davon wird weiter unten noch die 
Rede sein. 

Motilität. 

Die Störungen der Motilität bei Verletzungen peripherer Nerven stehen 
nicht durchwegs in konstanter Beziehung zu dem Grade der anatomischen 
Läsion. Nur bei vollständigen Kontinuitätstrennungen besteht natürlich 
vollkommene Lähmung der von dem betreffenden Muskel versorgten 
Muskeln [siehe Thoele 280 )]. Thoele fand auch in 3 Fällen von nahezu 
vollständigem Abschuß komplette Lähmung. Dagegen sah er in der Gruppe 
der partielle Abschüssen — 8 Fälle — viermal vollkommene Lähmung, ein¬ 
mal partielle (dissoziierte) und dreimal Parese aller zugehörigen Muskeln. 

*) Die Kasuistik der Verletzungen der häufig betroffenen Arm- und Bein¬ 
nerven wird in dem Abschnitt über spezielle Symptomatologie behandelt. 
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In den 16 Fällen Thoeles, wo sich bei der Operation spindelförmige Ver¬ 
dickung des Nerven ergab, bestand einmal gar keine Parese, sondern nur 
Schmerz, sechsmal Parese aller Muskeln, dreimal partielle Lähmung mit 
Parese der übrigen Muskeln und fünfmal vollkommene Lähmung. Ebenso 
mannigfaltig waren die klinischen Befunde in den 17 Fällen von. Narben¬ 
umklammerung: elfmal vollkommene Lähmung, fünfmal Parese, einmal 
nur Schmerzen. Wenn auch diese Statistik natürlich nur die zur Opera 7 
tion gelangenden Fälle enthalten kann und daher notgedrungen einseitig 
ist, so ist doch ihre diagnostische Bedeutung nicht zu verkennen. Daß 
unter den 17 Fällen mit bloßer Scheidennarbenumklammerung kein einziger 
partielle Lähmung zeigte, ist vielleicht kein bloßer Zufall. Es wäre ver¬ 
ständlich, daß gerade die Narbenkompression meistens gleichmäßig den 
ganzen Querschnitt des Nerven schädigt und nur in Ausnahmsfällen zur 
dissoziierten Unterbrechung einzelner Nervenbahnen führt. Wenn man 
auch bei partieller Lähmung die bloße Narbenkompression nicht mit Sicher¬ 
heit ausschließen kann, so spricht dieser Befund ceteris paribus doch eher 
für eine partielle Kontinuitätstrennung oder Quetschung des Nerven. 

In 5 Fällen fand Thoeie die Lähmung ausgedehnter, als der Läsions¬ 
ätelle des Nerven entsprach. Es waren Muskeln mitbetroffen, deren Nerven¬ 
äste schon höher oben vom Hauptstamm abgingen. Er erklärt dies durch 
Kommotion. Vielleicht spielt in solchen Fällen die von Auerbach 6 ) er¬ 
wähnte Zerrung des proximalen Nervenabschnitts eine Rolle. 

Die partiellen oder dissoziierten Lähmungen, über die von 
zahlreichen Autoren berichtet wird, werden allgemein mit Recht als Be¬ 
stätigung der von Stoffel aufgestellten Lehre von der Topographie des 
Nervenquerechnitts aufgefaßt. Wenn diese auch, wie Spielmeyer 207 ) be¬ 
tont, vielleicht nicht ganz so streng zu nehmen ist, wie Stoffel es meint, 
da es ja auch zweifellos „endoneurale Anastomosen“ gibt, welche die ein¬ 
zelnen Nervenbahnen anatomisch und funktionell miteinander verbinden, so 
kann doch das häufige Vorkommen wirklich dissoziierter Lähmungen — 
vollkommene Lähmung der einen und vollkommene Intaktheit anderer 
Muskeln in einem Nervengebiet — als Beweis für die Gültigkeit der 
Stoffe Ischen Lehre angesehen werden. Nonne 161 ) fand unter 152 Fällen 
44 mal Ungleichmäßigkeit der Funktionsstörung der verschiedenen Muskeln 
im Bereich eines verletzten Nerven. Förster 68 ), der ebenfalls die Häufig¬ 
keit der dissoziierten Lähmung betont, führt als Ursache derselben auch 
die verschieden große Vulnerabilität der einzelnen Nervenbahnen an. 
»Solche Unterschiede können zum mindesten bei den sensiblen Nerven¬ 
bahnen gegenüber den motorischen mit großer Wahrscheinlichkeit an¬ 
genommen werden. Auch Mann 148 ), Reznicek 187 ), Heile und Hezel 89 ) 
und Reich mann 181 ) heben die Häufigkeit der dissoziierten Lähmungen 
hervor. 

Sensibilität. 

Die Sensibilitätsstörungen fanden Nonne 161 ), Bruns 26 ), Spiel- 
rneyer 208 ), Mann 148 ) und Marburg 144 *) im allgemeinen wenig aus¬ 
giebig und zuweilen selbst bei totalen Durchtrennungen [Spielmeyer 208 )] 
ganz fehlend. Reich mann 181 ) fand dagegen das Gebiet des sensiblen 
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Ausfalls nur bei alten Lähmungen kleiner, als es dem anatomischen Be¬ 
zirk entsprach. Nonne 161 ) sah in einer Reihe von Fällen nur die Sensi¬ 
bilität gestört. Auch Oppenheim 164 ) 166 ) und Reichmann 181 ) fanden 
manchmal ausschließliche Läsion der sensiblen Fasern, aber auch das 
Umgekehrte, Matti 149 ) weist darauf hin, daß sich die sensiblen Bahnen 
infolge ihrer größeren Resistenz [siehe auch Non ne 161 )] bei Narbenumklam¬ 
merungen ebensowenig gestört erweisen wie bei den Drucklähmungen im 
Frieden. Nach Cassirer 33 ) ist die Sensibilitätsstörung bei gleichzeitiger 
Gefäßverletzung umfangreicher und andauernder. — Die geringe Einhellig¬ 
keit der Befunde ist vielleicht eine Folge der verschiedenartigen Unter-' 
suchungsmethoden. Je nach der Art der Prüfung wird die eine oder die 
andere Qualität für die Grenze der Sensibilitätsstörung für maßgebend er¬ 
achtet. Diesbezüglich weist Steinthal 216 ) nachdrücklich auf die be¬ 
kannten Untersuchungen von He ad und Sherren hin, die zwischen der 
protopathischen (Schmerz- und grobe Temperaturempfindung) und der 
epikritischen Sensibilität (Empfindung für feinste Berührung und geringe 
Temperaturdifferenzen) unterscheiden. Nur die epikritische Sensibilität 
einer Region soll an die Intaktheit eines bestimmten Nerven gebunden sein, 
während sich die protopathische Sensibilität durch Anastomosenbildung 
von unverletzten Nerven her rasch regeneriert. In diesem Sinne betonen 
Spielmeyer 207 ) 208 ), Kramer 121 ) u. a., wie wichtig die Prüfung der 
feineren Berührungsempfindung ist. Nach Spielmeyer wird die Schmerz¬ 
anästhesie meist weit von der Berührungsanästhesie überschritten. Auch 
Reich mann 182 ) findet, daß nur die Berührungsempfindung genau in den 
Grenzen des anatomischen Bezirks gestört ist, während die anderen Quali¬ 
täten größere Schwankungen zeigen. Mann 148 ) fand in einem Fall andere 
Grenzen'für Schmerz und Berührung als für Temperatur. Nach Nonne 161 ) 
ist am meisten das Berührungsgefühl gestört, dann folgen der Reihe nach 
Schmerzempfindung, Temperatur- und Tiefensensibilität. Marburg 145 ) 
fand hingegen die Grenzen der Schmerz- und Berührungshypästhesie nicht 
wesentlich verschieden, und Thoeie behauptet auf Grund eingehender 
Nachprüfung, daß das Head - Sherrensche Gesetz in der Hälfte seiner 
Fälle nicht zutraf. Vor allem müßte, wie Thoele mit Recht hervorhebt, 
nach Head in jedem Fall von Kontinuitätstrennung die epikritische Sensi¬ 
bilität in dem zugehörigen Gebiet aufgehoben sein — was aber nicht der 
Fall ist. Unter 38 Fällen stimmte das Gesetz nur in 15. Der epikritische 
Temperatursinn verhielt sich in 16 Fällen anders als der Tastsinn: 6 mal 
war das Gebiet der feineren Temperatursinnstörung kleiner, 10 mal größer 
als das des Tastsinns. Auch bezüglich der Schmerzempfindung ergaben 
sich wesentliche Abweichungen vom Head - Sherrenschen Gesetz. 

Thoele 230 ) fand unter 40 Fällen 17mal schwere Sensibilitätsstörungen, 

16 mal geringe Störungen, 6 mal gar keine und in einem Fall Sensibilitäts¬ 
störung über den anatomischen Verbreitungsbezirk hinaus. Unter den 

17 Fällen mit schwerer Sensibilitätsstörung bestand nur 2 mal Narben¬ 
umklammerung, sonst immer eine gröbere Schädigung des Nerven. Unter 
den 6 Fällen ohne Sensibilitätsstörung waren 3 mit bloßer Narbenumklam¬ 
merung, 2 (Radialis) mit vollständigem Abschuß, 1 (Ischiadicus) spindel- 
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förmige Verdickung. Die oben erwähnte Annahme yon Matti 148 ) und 
Nonne 161 ), daß die sensiblen Bahnen bei Na^benumklammerung resistenter 
seien, wird also durch Thoeles Fälle bestätigt. Auch Reich mann 182 ) 
sah 12 Fälle ohne Sensibilitätsstörung, davon 7 Verletzungen des^N. radialis 
an der Umschlagstelle, 3 Ulnarisläsionen und je eine Medianus- und Pero- 
neusverletzung. — In 15 Fällen Thoeles war das Gebiet der sensiblen 
Störung kleiner, als dem anatomischen Bezirk entsprach, bei 7 vollstän¬ 
digen Abschüssen bestand nur geringe Sensibilitätsstörung, Als Ursache 
dieser Erscheinung nimmt Thoele das Übereinandergreifen der Haut- 
nervengebiete (Leti&vants Sensibilite supple6e) und das Vorhandensein 
von Anastomosen an. Fälle, wo bei totalem Abschuß die Sensibilitäts¬ 
störung von vornherein fehlte, beweisen, daß Kollateralbahnen sofort in 
Aktion treten können. Bei alten Fällen können benachbarte Nerven über¬ 
greifen und Sensibilitätsstörung einengen. — Schließlich erwähnt Thoele 
noch Besonderheiten in der Störung der einzelnen Qualitäten. An der 
Grenze des hypästhetischen Gebietes wurde „kalt“ öfters als „warm“ an¬ 
gegeben, nur in einem Fall „warm“ als „kalt“. Zuweilen war der Kälte^ 
sinn in größerem Umfang gestört als der Wärmesinn, nur in einem Fall 
war es umgekehrt. Die Tiefensensibilität ist nach Thoele nur dann ge¬ 
stört, wenn epikritische und protopathische Sensibilität vollkommen auf¬ 
gehoben sind. Reich mann 182 ) fand das Lagegefühl vorwiegend bei 
Plexusläsionen gestört, dagegen selten bei Verletzungen der Nn. ulnaris, 
medianus und ischiadicus. Nach Marburg 145 ) ist die Tiefensensibilität 
um so eher gestört, je zentraler die Läsion liegt. Mann 148 ) fand Störung 
des Lagegefühls in einem Fall von Ischiadicuslähmung. Reznicek 187 ) 
sah außer Störungen der Lageempfindung solche des Gewichtssinnes und 
der Vibrationsempfindung. Das Bewegungsgefühl kann nach Thoele 880 ) 
auch dann gestört sein, wenn der Tastsinn aufgehoben oder nur herab¬ 
gesetzt, der Drucksinn aber intakt ist, aber es kann auch umgekehrt bei 
gestörtem Drucksinn das Bewegungsgefühl intakt sein. Schließlich können 
Drucksinn und Bewegungsgefühl erhalten sein, wenn alle übrigen Quali- 
tätsempfindungen erloschen sind. — Reich mann 182 ) beobachtete ver¬ 
langsamte Reizleitung bei peripherer Nervenläsion. — Häufig wurden 
Hyperalgesie und Hyperästhesie beobachtet, insbesondere bei Läsionen 
der Nn. medianus und ischiadicus, so von Reznicek 187 ), Reich mann 182 ) 
u. a. 

Reflexe. 

Thoele 280 ) hebt hervor, daß ein Sehnenreflex auch dann fehlen kann, 
wenn der betreffende Muskel weder gelähmt noch atrophisch ist. Die 
reflexvermittelnden Fasern seien besonders empfindlich. So fehlt in vielen 
Fällen von anscheinend reiner Peroneuslähmung nach Ischiadicus- oder 
Peroneusverletzung der Achillessehnenreflex, und das bildet, evtl, neben 
kleinen Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit und Schmerzen in 
der Fußsohle, das einzige Zeichen einer leichten Schädigung des N. tibialis. 
Ähnliche Beobachtungen sind bei Mayer 151 ), Bruns 27 ), Spielmeyer 207 ) 
und Marburg 145 ) erwähnt. — Mann 148 ) fand in einzelnen Fällen von 
Peroneusverletzung eine Steigerung des Patellarsehnenreflexes, Thoele 880 ) 
Ud.g. Xeor. u. Ptych. K XHL 7 
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in einem Fall von Ischiadicusverletzung einen kolossal gesteigerten Fuß- 
sohlen8treichreflex (AbwehrrefJktion bei Hyperalgesia plantaris?). 

Die 

% elektrische Erregbarkeit 

der gelähmten Muskelgebiete wurde von den meisten Beobachtern aufmerk¬ 
sam verfolgt, weil man von ihr vielfach diagnostische und prognostische 
Aufschlüsse erhoffte, eine Hoffnung, die sich freilich nur teilweise erfüllt 
hat. Heile und Hezel 89 ) teilen ihre Fälle, je nachdem sie komplette oder 
partielle Entartungsreaktion oder bloß quantitative Herabsetzung der Er¬ 
regbarkeit zeigen, in schwere, mittelschwere und leichte ein. Daß aber die 
Schwere der Lähmung nicht immer mit dem Grade der elektrischen Ver¬ 
änderungen parallel geht, wurde von vielen Seiten beobachtet. Spiel- 
meyer 208 ) fand herabgesetzte elektrische Erregbarkeit bei nicht gelähmten, 
sondern nur funktionell behinderten Muskeln und weist auch auf die von 
Grund beobachtete galvanische Zuckungsträgheit in abgekühlten Muskeln 
hin. Er fand träge Zuckung bei intakter Funktion besonders oft in den 
kleinen Handmuskeln. Einen Fall mit elektrischen Veränderungen in dem 
motorisch intakten Radialisgebiet beobachtete Reich mann 182 ). Auch 
Mann 143 ) fand häufig Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit bei 
guter Funktion, Nonne 161 ) sah EaR öfters in nicht gelähmten Ober¬ 
schenkelbeugern und Fußmuskeln. Nach Förster 68 ) sind Muskeln mit 
kompletter EaR oft nur wenig paretisch, Mayer 151 ) sah Verlust der fara- 
dischen Erregbarkeit bei guter motorischer Funktion. Vielleicht erklären 
sich solche Fälle zum Teil als Rückbildungsstadien einer Lähmung, deren 
motorische Ausfallserscheinungen früher verschwinden als die elektrischen. 
So sahen Fleischhauer 60 ) und Marburg 145 ), wie die elektrische Reaktion 
noch schlecht blieb, während die motorische Funktion sich bereits besserte. 
Doch auch das Umgekehrte wurde beobachtet, wenn auch erheblich seltener. 
Förster 68 ) erwähnt Fälle, wo die elektrische Erregbarkeit normal wird, 
die Funktion aber schlecht bleibt; besonders bei hochsitzenden Läsionen 
(Ischiadicus, Plexus) soll dies Vorkommen. Oppenheim 164 ) und Nonne 181 ) 
sahen Lähmung und Atrophie bei normaler elektrischer Erregbarkeit, eben¬ 
so Mayer 151 ). Nach Nonne 161 ) betrifft häufig die Veränderung der elek¬ 
trischen Erregbarkeit nur einen Teil des Nervengebiet es, das motorisch 
ganz gelähmt ist. Freilich werden alle diese Fälle dem Zweifel begegnen, 
ob es sich nicht um zum Teil oder ganz psychogene Lähmungen handelt. 
Oppenheim 165 ) rechnet sie wenigstens teilweise zur ,,Akinesia amnestica“. 
Auch wir sahen Fälle, wo eine ursprünglich durch leichte Nervenläsion 
bedingte Lähmung später rein funktionell festgehalten wurde, während 
die elektrische Erregbarkeit längst wieder zur Norm zurückgekehrt war. 
Daß in solchen Fällen durch den Nichtgebrauch der Extremität auch eine 
erhebliche Atrophie Zurückbleiben kann, ist gewiß verständlich. Oft — 
freilich nicht immer — gelingt es durch suggestive Therapie, solche Läh¬ 
mungen in mehreren Tagen zu heilen. Gerade in solchen Fällen spielt die 
Elektrodiagnostik, wie auch Reichmann 182 ) hervorhebt, ihre wichtigste 
Rolle, und es hieße auf ein kaum entbehrliches Hilfsmittel verzichten, 
wollte man ohne strikten Beweis das Vorkommen von Lähmungen nach 
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Nervenverletzung ohne Veränderung der elektrischen Erregbarkeit zu¬ 
gestehen. Daß der Grad der Nervenschädigung mit den elektrischen 
Erregbarkeitsverhältnissen keinen gesetzmäßigen Zusammenhang habe 
[Reichmann 182 )], kann nur in gewissem Sinne für jene Fälle gelten, wo 
totale EaR besteht. Hier läßt sich allerdings, wie auch Marburg und 
Ranzi 147 ) u. v. a. hervorheben, ein Schluß auf den zu erwartenden ana¬ 
tomischen Befund nicht ziehen — Cassirer 83 ) fand in Fällen mit klinisch 
kompletter EaR den freigelegten Nerven faradisch erregbar — und alle 
Falle mit kompletter EaR, wie es Zanietowski 247 ) tut, als „schwere 
Falle 44 zu bezeichnen, hat insofern wenig Sinn, als wir wissen, daß die 
komplette EaR noch lange keine ungünstige Prognose zu stellen berechtigt. 
Dagegen kann bei bloß partieller EaR oder nur quantitativer Herabsetzung 
der Erregbarkeit eine schwere Läsion mit Sicherheit ausgeschlossen werden, 
selbst wenn die motorische Funktion des betroffenen Nervengebietes voll¬ 
kommen aufgehoben ist. — Das frühzeitige Sinken der galvanischen Er¬ 
regbarkeit, das auch von Thoele 230 ), Nonne 161 ), Mayer 151 ) und Bruns 27 ) 
beobachtet wurde, wird vielfach, z. B. von Spielmeyer 208 ) und Thoele 280 ), 
als prognostisch ungünstig beurteilt. Daß dies nicht immer zutrifft, wird 
von Oppenheim 166 ) und Reichmann 181 ) hervorgehoben. Marburg 145 ) 
fand absolutes Fehlen jeder Reaktion nur bei durchtrennten Nerven. 
Cassirer 27 ) sah nach Nervennaht trotz eintretender Besserung weiteres 
Sinken der Erregbarkeit, eine Erscheinung, die wir aus eigener Erfahrung 
bestätigen können. — Die zur kompletten EaR gehörende Steigerung der 
direkten galvanischen Muskelerregbarkeit soll nach Nonne 161 ) und 
Thoele 230 ) in einzelnen Fällen überaus lange Zeit fortbestehen, in einem 
Fall Thoeles bis zu 7V 2 Monaten p. tr. 

Der Zeitpunkt der Entwicklung der EaR, den man früher allgemein 
zu Beginn der zweiten Woche p. tr. ansetzte, kann nach vielfachen Be¬ 
obachtungen ein wesentlich späterer sein. Thoele 230 ) sah sie frühestens 
nach 2—3 Wochen, Matti 149 ) nach 3 Wochen, Oppenheim 164 ) und 
Spiel meyer 208 ) zuweilen erst nach 4—6 Wochen, Saenger 194 ) 195 ) und 
Reich mann 181 ) erst nach mehr als 6 Wochen eintreten. Spielmeyer 208 ) 
erwähnt einen Fall, bei dem sogar erst nach 12 Wochen Entartungsreaktion 
sichtbar wurde. In den von ihm erwähnten Fällen handelte es sich durch¬ 
wegs um totale Durchtrennungen. Besonders die Mm. extensor hallucis 
longus und peroneus brevis reagieren nach Spielmeyeir oft lange Zeit 
gut, während die anderen Peroneusmuskeln schon komplette EaR zeigen. — 
Daß Reich mann 182 ) die totale EaR so selten sah — unter 320 Fällen 
nur 26 mal —, muß an der Eigenart ihres Materials liegen. In unserem, 
durchaus nicht nach chirurgischen Gesichtspunkten einlaufenden Material 
sehen wir totale EaR in weit mehr als der Hälfte der Fälle. Allerdings 
kann es unter gewissen Umständen Vorkommen, daß komplette EaR dort 
vorgetäuscht wird, wo tatsächlich nur partielle EaR besteht. Insbesondere 
können, wie Thoele 230 ) hervorhebt, durch Stromschleifen, besonders bei 
faradischer Untersuchung der Hand- und Fingerstrecker, die Antagonisten 
so stark zur Kontraktion gereizt werden, daß etwaige schwache Kontrak¬ 
tionen des untersuchten Muskels nicht mehr bemerkbar sind. Andererseits 
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kann nach Spielmeyer 207 ) durch Stromschleifen eine Ansprechbarkeit 
des Nerven vorgetäuscht werden, wenn sich in Wahrheit der Muskel kontra¬ 
hiert. Sittig 206 *) weist nun in neuester Zeit auf eine in Vergessenheit 
geratene Methode Boruttaus hin, mittels derer es gelingt, die störenden 
Stromschleifen zu vermeiden: die Untersuchung mit nahen Elektroden. 
Verwendet man zwei kleine Elektroden, die auf kurze Distanz voneinander 
aufgesetzt werden, so gelingt es, wie Sittig in einer Reihe von Fällen 
mit RadiaKslähmung nachweisen konnte, Muskeln mit dem faradischen 
Strom zur Kontraktion zu bringen, die ohne Anwendung dieser Methode 
komplette EaR zu zeigen schienen. Gerade beim Radialisgebiet, bei dem 
ja die indirekte Erregbarkeit bei Reizung am Oberarm oft auch unter ganz 
normalen Verhältnissen schwer oder gar nicht nachweisbar ist, scheint 
diese Methode von diagnostischem und prognostischem Wert. Sittig sah 
mit Hilfe dieses Kunstgriffs die Wiederkehr der direkten faradischen Er¬ 
regbarkeit nach Nervennaht öfters der funktionellen Besserung vorausgehen. 

Über die quantitativen Erregbarkeitsverhältnisse bei normalen und 
gelähmten Muskeln bringt Zanietowski 247 ) interessante und noch wenig 
bekannte Details. Nach ihm .beträgt der Kontraktionskoeffizient (Wert¬ 
heim - Salomonson), d. i. KSZ (Ampere) / KSTe (Ampere), normal 
4—4,5, bei partieller EaR 3,0, bei kompletter EaR 1,5—1,2; der Polari¬ 
sationskoeffizient — KSZ (Ampere) / ASZ (Ampere) — normal 1,5—2,5, 
bei partieller EaR 1, bei kompletter EaR 0,3. Der Polarisationskoeffizient 
ist nichts anderes als der zahlenmäßige Ausdruck für die Umkehr der 
Zuckungsformel. Daß aber das Überwiegen der direkten Anodenerregbar¬ 
keit wirklich jenen diagnostischen Wert besitzt, den man ihr bisher zu¬ 
schrieb, möchten wir mit Thoeie 280 ) bezweifeln. Gewiß ist das Überwiegen 
der Anode eine häufige Begleiterscheinung der Entartungsreaktion, doch 
wir fanden so oft schwerste Lähmungen mit sonst typischer EaR, doch ohne 
Umkehr der Zuckungsforrael, daß wir nun fast geneigt sind, dem Vorhanden¬ 
sein oder Fehlen dieses Symptoms so gut wie gar keinen Wert beizulegen. 

Von Abarten der Entartungsreaktion sei vor allem die faradische 
Zuckungsträgheit erwähnt, die von Thoele 280 ), Oppenheim 184 ), 
Bruns 27 ) u. a. wie auch von uns nicht selten beobachtet wurde. Thoele 280 ) 
sah indirekte faradische und galvanische Zuckungsträgheit. Nonne 181 ) 
und Thoele 280 ) sahen galvanisch prompte Muskelzuckung bei sonst kom¬ 
pletter EaR, Thoele 230 ) u. a. umgekehrt direkte galvanische Zuckungs¬ 
trägheit bei sonst durchweg normaler Reaktion. Thoele 280 ) und Mann 143 ) 
beobachteten Fälle mit erhaltener faradischer oder galvanischer Erregbar¬ 
keit vom Nerven aus bei fehlender direkter faradischer Erregbarkeit und 
evtl, träger galvanischer Zuckung.—Von praktischer Bedeutung ist Oppen¬ 
heims 166 ) Beobachtung, daß die Leitungsfähigkeit eines lädierten Nerven¬ 
abschnitts erhalten bleiben kann, wenn seine Reizbarkeit erloschen ist. 
Man findet dann erloschene faradische Erregbarkeit an der Stelle der 
Läsion und distal davon, während der Nerv proximal von der Läsions¬ 
stelle auf den faradischen Strom noch anspricht *). 

*) Einer privaten Mitteilung Herrn Prof. Lewandowskys verdanke ioh 
den Hinweis, daß diese Erscheinung sohon in Erbe Handbuch der Elektro- 
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Eine wichtige Rolle in der Symptomatologie der Nervenverletzungen 
*P ielen Schmerzen. 

Die Ätiologie der Schußneuralgien ist noch nicht ganz geklärt. Nach 
Schloessmann 100 ) besteht kein einheitliches anatomisches Substrat für 
die Schmerzen. Man könne nur sagen, daß ein primär durchtrennter Nerv 
dem Reiz viel weniger ausgesetzt sei als ein anderer, der in Zusammenhang 
mit der Narbe ist. Auf jeden Fall (?) liege Neuritis vor. Spielmeyer 208 ) 
betont, daß bei Plexus- und Ischiadicusverletzungen trotz vollständiger 
Durchtrennung heftige Schmerzen Vorkommen können, die auf Reizung 
des zentralen Endes beruhen. Im Gegensatz hierzu seien die Schmerzen 
bei Tibialis- und Peroneusläsion lokal auslösbar; doch dürfe man aus 
einer etwa bestehenden Druckschmerzhaftigkeit der Wade nicht auf er¬ 
haltene Kontinuität des Nerven schließen. Nach Oppenheim 104 ) kommen 
Schmerzen meist bei bloß partiellen Schädigungen des Nerven vor. För¬ 
ster 02 ) fand hingegen Neuralgien auch bei totalen Durchtrennungen und 
hält Neurombildung für eine häufige Ursache derselben. Nach Bruns 27 ) 
sprechen heftige Schmerzen für partielle Schädigung oder infektiöse Neuritis. 
Häufig seien Aneurysmen die Ursache. Mayer 151 ) sah unter 11 mit Aneu¬ 
rysmen komplizierten Nervenverletzungen 8 Schußneuralgien [siehe auch 
Spiel mey er 207 )]. Reichmann 182 ) fand als Ursache von Neuralgien 
meistens, aber nicht immer, Narbenkompression. Auch Neuritis sei nicht 
immer anzunehmen. In einem Fall fand sich ein Geschoßsplitter in der 
Nervenscheide, nach dessen Entfernung die Schmerzen zwar gebessert, aber 
nicht verschwunden waren. Donath 46 ) fand „neuritische“ Schmerzen 
häufig bei Narbenstrangulation, bei Druck durch Callus oder Knochen¬ 
splitter. Thoele 280 ) fand unter 24 Fällen mit stärkeren Schmerzen 6 Ab¬ 
schüsse, 5 teilweise Abschüsse, 7 spindelförmige Verdickungen und 6 Narben¬ 
kompressionen; es ergab sich also anatomisch nichts Charakteristisches. 
Kaiser 112 ) nimmt für die meisten Fälle eine Mischung von Neuralgie und 
Neuritis bzw. Perineuritis an. Die typische Neuralgie beginnt erst einige 
Tage nach der Verletzung, verläuft langsam, ohne Verdickung des Nerven 
und ohne trophische Störungen; die Neuritis dagegen, die letztgenannte 
Erscheinungen aufweist, beginnt sofort nach der Verletzung und ver¬ 
schwindet früher als die Neuralgie. — Wie wir sehen, wird von vielen Seiten 
Neuritis als Ursache der Schußneuralgien angenommen. In Anbetracht 
der wenig" charakteristischen anatomischen Befunde wird diese Ätiologie 
freilich Vermutung bleiben müssen; die Schußneuralgie ist uns patho¬ 
genetisch ebenso unklar wie etwa die Trigeminusneuralgie. 

therapie als regelmäßiges Vorkommnis erwähnt ist. „Sobald an der Läsions¬ 
stelle eine Wiedervereinigung des zentralen mit dem peripheren Nervenstück 
eingetreten ist und in dem peripheren Stück sioh eine gewisse Stufe der Re¬ 
generation eingestellt hat. Bind die motorischen Bahnen wohl bereits wieder 
Jeitungsfähig, aber sie sind damit noch nicht erregbar für elektrische Ströme 

geworden.; zu einer bestimmten Zeit der Regeneration sind eben die 

motorischen Fasern bereits leitungsfähig für Erregungen, welche von oberhalb 
der Läsionsstelle kommen, aber sie sind noch nicht aufnahmsfähig für den elek¬ 
trischen Reiz, welcher sie unterhalb der Läsionsstelle trifft. . .“ (3. Aufl. 1886, 
& 193/194.) 
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Die Häufigkeit des Vorkommens der Schußneuralgien wird recht 
verschieden angegeben, offenbar weil es der persönlichen Schätzung der 
Autoren unterliegt, ob sie im einzelnen Fall die bestehenden Schmerzen 
für so beträchtlich halten, daß der Fall als Schußneuralgie bezeichnet zu 
werden verdient. Schloessmann 200 ) fand unter 128 Nervenverletzungen 
32 mit schweren Nervenschmerzen, Thoeie 280 ) unter 44 Fällen 24 mit 
„stärkeren“ Schmerzen, Bruns 26 ) unter 300 Fällen 19, die bloß Sensibili¬ 
tätsstörungen und Neuralgien aufwiesen. Donath 45 ) bezeichnet die Schuß¬ 
neuralgien als häufig, Nonne 161 ) dagegen sah wirklich ungewöhnlich heftige 
Neuralgien nur selten: unter 152 Fällen nur 3mal. Nach Roth mann 192 ) 
ist der Prozentsatz der schmerzhaften Nervenläsionen viel größer als bei 
den Friedensverletzungen. Auch Spielmeyer 207 ) betont ihre Häufigkeit. 
Kirschner 115 ) und Marburg 146 ) sahen wirklich schwere Schußneuralgien 
nur ganz vereinzelt. 

Daß die Neuralgien weitaus am häufigsten bei Verletzungen des 
N. ischiadicus, des Plexus brachialis und des N. medianus Vorkommen, 
wird ziemlich allgemein angegeben [Spielmeyer 207 ), Schloessmann 200 ), 
Oppenheim 178 ), Schloffer 202 ), Reznicek 187 ), Thoele 280 ), Bruns 27 )]. 
Schloessmannß 200 ) Angabe, daß die Neuralgien um so häufiger seien, je 
mehr proximal die Läsionsstelle liege, können wir auf Grund unserer Er¬ 
fahrungen kaum bestätigen. Daß unter Schloeßmanns Fällen 59% aller 
Plexusläsionen und 63% aller Ischiadicusverletzungen an Nervenschmerzen 
litten, ist nur dann verständlich, wenn man annimmt, daß hier auch 
Schmerzen leichterer Art mitgezählt sind, deren Häufigkeit nicht bestritten 
werden kann. — Nach dem Zeitpunkt, in dem die Schmerzen auftreten, 
unterscheidet Schloeßmann 200 ) drei Gruppen, je nachdem, ob die Schmer¬ 
zen sofort nach der Läsion, nach der ersten Woche oder nach 3—4 Wochen 
oder noch später auftreten. Finkelnburg 57 ) vermutet, daß in jenen 
Fällen, wo die Schmerzen erst nach einiger Zeit auftreten, Neuritis die 
Ursache derselben ist, im Gegensatz zu Kaiser 112 ), der gerade die sofort 
nach der Verletzung einsetzenden Schmerzen auf Neuritis zurückführt, die 
später einsetzenden aber als Neuralgien auffaßt. Unseres Erachtens liegt 
in dem Zeitpunkt des Einsetzens der Schmerzen nichts Charakteristisches. 
Auch ein wachsender Callus oder schrumpfendes Narbengewebe könnte in 
manchen Fällen für das spätere Einsetzen der Neuralgie verantwortlich ge¬ 
macht werden. — Daß, wie Finkelnburg 57 ) hervorhebt, die*Schmerzen 
hauptsächlich in die distalen Enden der Extremitäten lokalisiert werden, 
ist wohl allgemein bestätigt. 

Relativ häufig vereinigt sich die Schußneuralgie mit besonders aus¬ 
geprägten vasomotorischen, trophischen und sekretorischen Störungen zu 
einem charakteristischen Symptomenkomplex, bei dem (siehe oben) die 
motorischen Ausfallserscheinungen zuweilen ganz fehlen oder in den Hinter¬ 
grund treten [Beobachtungen von Spielmeyer 207 ), Bruns 26 ), Oppen¬ 
heim 186 ) 178 ), Thoele 230 ), Kaiser 112 ), Schloessmann 200 ), Fleisch¬ 
hauer 60 )]. — Kaiser 112 ) fand den Nerven nicht nur peripher, sondern 
auch bis zu 5 cm zentral von der Läsionsstelle druckempfindlich und als 
verdickten Strang tastbar. Der Druck auf die Läsionsstelle erzeugte einen 
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blitzartig zuckenden Schmerz im Ausbreitungsgebiet des Nerven — ein 
Symptom, das nach unseren Erfahrungen auch ohne Neuralgie bei Schuß- 
Verletzungen der Nerven nicht selten ist. Im Ausbreitungsgebiet des Nerven 
fand Kaiser 112 ) Parästhesien [siehe auch Förster 68 )], Wärme- und Kälte¬ 
gefühl, Hyperästhesie [siehe auch Löwenthal 136 )], Oppenheim 168 ) 178 ). 
Daß Schmerzen aber auch in komplett anästhetischen oder hypästhetischen 
Bezirken lokalisiert werden können, beobachteten Bruns 27 ), Spiel¬ 
meyer 207 ) und Donath 45 ). Immerhin scheint Hyperästhesie in dem be¬ 
treffenden Nervengebiet die Regel zu bilden. — Eine nicht seltene Folge 
der Schußneuralgien sind Contracturen, die durch instinktive Ent¬ 
spannung des Nerven bedingt sind [Förster 62 ) 68 ), Hezel 92 ), Kaiser 112 ), 
Maver 151 ), Thoele 280 )]. Kaiser 112 ) sieht in diesen Contracturstellungen 
einen Beweis für die Gültigkeit der Stoffelschen Nervenmechanik — die 
übrigens unseres Erachtens als selbstverständlich keines Beweises bedarf. — 
Nach Lewandowsky 198 ) kann jede Bewegung, die den Nerven dehnt, 
Schmerzen auslösen. An sonstigen auslösenden Momenten seien Witterungs¬ 
einflüsse genannt (Schlossemann 200 ), die in einem Fall von Löwen¬ 
thal 189 ) genauer analysiert wurden. Er fand, daß weder barometrische, 
noch thermometrische, noch hygrometrische Änderungen allein, auch nicht 
bestimmte Windrichtungen oder Niederschläge wirksam waren, sondern 
die Schmerzen nahmen immer einige Stunden vor einem Wetterumschlag 
oder einem Gewitter und bei stärkerer Luftwärme zu. — Die außerordent¬ 
liche Überempfindlichkeit der Patienten gegen allerlei, auch nicht lokale 
Reize, z. B. akustische oder bloß psychische Eindrücke wurde außer von 
Löwenthal 189 ) auch von Mann 144 ), Förster 68 ), Borowiecki 25 ) be¬ 
merkt. In manchen dieser Fälle liegt wohl sicher neuropathische Dispo¬ 
sition zugrunde. 

Motorische Reizerscheinungen, 

meistens in Form von dauernden Muskelkontraktionen, wurden von Mar¬ 
burg und Ranzi 147 ), Förster 68 ), Mayer 151 ), Thoele 280 ) und Mar- 
b urg 145 ) beobachtet, am häufigsten im Gebiet des N. ulnaris [Marb urg 145 )]. 
Mayer 151 ) und Förster 63 ) sahen in solchen Fällen mechanische Uber¬ 
erregbarkeit der Muskulatur und des Nerven. Als konstantes Begleit¬ 
symptom ist diese nach unseren Erfahrungen durchaus nicht zu betrachten. 
Ein Teil dieser Fälle ist sicher psychogen zu erklären, Simulation ist zu¬ 
weilen nicht mit Sicherheit auszuschließen. Marburgs 145 ) Beobachtung, 
daß solche Krämpfe auch in der Narkose nicht nachlassen, spricht immer¬ 
hin dafür, daß es auch organische Fälle dieser Art gibt; ihre Ätiologie ist 
uns ebenso unklar wie die der sensiblen Reizerscheinungen, die Prognose 
recht ungünstig. — Förster 68 ) sah bei neuropathischen Individuen auch 
Tremor des verletzten Gliedes. 

Trophische, vasomotorische und sekretorische Störungen 

als Folgen von Nervenschußverletzungen wurden überaus häufig beobachtet 
[Oppenheim 168 ) 178 ), Saenger 194 ) 195 ), Mann 148 ), Lewandowsky 188 ), 
Fleischhauer 60 ), Förster 68 ), Nonne 161 ), Reichmann 181 ) 182 ), Kirsch- 
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ner 116 ), Thoele 230 ), Mayer 151 ), Bruns 27 ), Schlesinger 199 ), Tscher- 
mak 288 ), Leszlenyi 180 ), Spielmeyer 207 ), Cassirer 88 ), Marburg 146 ), 
Borowiecki 26 )]. Eingehende Darstellung fanden dieselben zuerst bei 
Reznicek 186 ), dann bei Steinberg 214 ) und Riedel 187 *). 

Von vasomotorischen Störungen sah Reznicek venöse Hyperämie 
und Cutis marmorata, in einzelnen Fällen dem Verteilungsgebiet des ge¬ 
lähmten Nerven entsprechend, ferner ödem, vorwiegend am Hand- und 
-Fußrücken. An trophischen Störungen beschreibt er: Verdünnung der 
Haut, an Glossy skin erinnernd, manchmal Verdünnung der Finger in toto, 
Hyperkeratose im Versorgungsgebiet des betroffenen Nerven, meistens mit 
neuralgischen Schmerzen verbunden, Hypertrichosis und Haarausfall, 
Knochenatrophie mit Verdünnung der Corticalis und Aufhellung der Epi¬ 
physen. Fleischhauer 60 ) fand Knochenatrophie bei allen seinen Fällen 
etwa von der zehnten Woche nach der Verletzung angefangen. — Die 
sekretorischen Störungen bestanden in Rezniceks Fällen in Hyperhidrosis 
und Anhidrosis. ✓ t 

Steinberg 214 ) sah trophische, vasomotorische und sekretorische Stö¬ 
rungen unter 70 Fällen 52 mal, also in 70%. Trophische Störungen waren 
am häufigsten bei Medianuslähmung, vasomotorische Störung und Hyper¬ 
trichosis bei UlnarisVerletzung, sekretorische Störungen bei Radialisläsionen. 
Im einzelnen beobachtete er außer den bereits erwähnten Störungen Emp¬ 
findlichkeit der Haut gegen Hitze und Brandblasenbildung bei relativ 
niedrigen Hitzegraden [siehe auch Spielmeyer 207 )], ferner beschleunigtes 
Wachstum der Nägel, seltener Verlangsamung desselben, Furchung der 
Nägel, Onycholysis. Bei Hypertrichose waren die Haare meist spröde und 
fielen leicht aus. Die Hypertrichose entsprach niemals dem Gebiet der 
Sensibilitätsstörung, ebensowenig wie die Hyperhidrosis und Anhidrosis. 

Riedel 187 *) fand unter 50 Fällen 45 (=r tH)%) mit trophischen Stö¬ 
rungen. In den 5 Fällen, wo sie fehlten, handelte es sich um leichte Paresen. 
-Trophische Störungen der Haut fanden sich in 74%. Meistens war die 
-Haut verdickt, fühlte sich lederartig an, war rissig und spröde und ließ 
flie normale feine Fältelung vermissen. Viel seltener fand sich Glossy skin. 
-Die Haut war leicht verletzlich [siehe auch Reich mann 182 )]. In 2 Fälleto 
entwickelte sich Malum perforans pedis, einmal eine schwere Ulceration an 
•der Fußsohle. Hypertrichose bestand in 62% der Fälle. Die Haare waren 
-länger und derber, häufig borstig, und standen dichter nebeneinander, 
wodurch die Haarfarbe dunkler erschien. — Veränderungen der Nägel 
bestanden in 64% der Fälle. Die Nägel waren glanzlos, längsgerillt und 
verbildet, bis zu schwerster krallenartiger Verkrüppelung und Abhebung 
4 vom Nagelbett. — Vasomotorische Störungen der oben geschilderten Art 
fanden sich in 60% der Fälle. Meist bestand Hyperthermie mit Ödem 
und subjektivem Gefühl von Brennen, seltener Temperaturherabsetzung 
und subjektives Frieren, immer starke Labilität gegenüber äußeren Tem¬ 
peraturveränderungen. — Die genannten Störungen entwickeln sich nach 
.Riedel sehr rasch: sie bestehen oft schon 4—6 Wochen nach, der Ver¬ 
letzung. Die Rückbildung erfolgt bei nicht operierten Fällen gleichzeitig 
-mit der Besserung der Sensibilität und Motilität, bei operierten Fällen 
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jedoch schon wesentlich früher, nach Neurolysen oft schon nach einigen 
Tagen. Hauptsächlich scheint also die Behebung des Reizzustandes im 
Nerven für die Rückbildung maßgebend zu sein. — Die Höhe der Ver¬ 
letzung hat meist keine Bedeutung für das Zustandekommen der trophischen 
Storungen. Ein Zusammenhang mit dem sensiblen Ausbreitungsgebiet des 
verletzten Nerven besteht nach Riedel nicht. Bei partiellen Leitungs¬ 
unterbrechungen hatten die Störungen meist den Charakter der Dys- resp. 
Hyperfunktion, bei völliger Leitungsunterbrechung mehr den der Atrophie. 
In einzelnen Fällen lag Neuritis zugrunde. — Von den selteneren Formen 
der trophischen Störungen seien vor allem die Geschwürs- und Blasen¬ 
bildungen hervorgehoben, die u. a. von Saenger 194 ), Mann 148 ), Thoele 280 ), 
Mayer 151 ), Spielmeyer 807 ), Bruns 87 ), Leszlenyi 180 ) und Reich¬ 
mann 188 ) beobachtet wurden. — Thoele 880 ) sah bei Ulnarislähmung 
Ekzem am Ulnarrand der Hand, Tschermak 888 ) Herpes zoster im Ulnaris- 
gebiet. 

Bezüglich der vasomotorischen Störungen betont Thoele 880 ), daß er 
sie bei partiellen Läsionen ebensooft wie bei vollständigen Abschüssen sah, 
am häufigsten bei Medianus-, Ischiadicus- und Ulnarisverletzungen. In 
einem Fall grenzte sich die cyanotische Verfärbung an der Dorsalseite 
genau in der Mitte des dritten Fingers ab, entsprechend der Sensibilitäts- 
storang. Die Haut ist nach Thoele oft weich, kühl und feucht und er¬ 
innert an Glossy skin. — Borowiecki 85 ) macht auf die Ähnlichkeit der 
vasomotorischen Symptome bei Ischiadicusverletzungen mit der Erythro- 
melalgie aufmerksam: heftige Schmerzen, Röte und Wärme der Haut, 
leichtes ödem, Anschwellen der Venen und Cyanose. Spielmeyer 207 ) 
sah „Erythromelalgie“ in 4 Fällen von Medianusläsion. Er sowie Boro¬ 
wiecki 25 ), Lewandowsky 188 ) und Thoele 280 ) bemerkten Steigerung der 
Hyperämie und der Schmerzen bei herabhängender Extremität, Thoele 280 ) 
sah in solchen Fällen sogar Ekchymosen an den Füßen auftreten. Der 
einzige Unterschied gegenüber der echten Erythromelalgie besteht nach 
Borowiecki 25 ) darin, daß bei dieser Krankheit konstant Hyperhidrosis 
besteht, während bei Nervenverletzung auch Anhidrosis vorkommt. — 
Cassirer 38 ) sah, wie in einigen Fällen nach Nervennaht das früher vor¬ 
herrschende Kältegefühl in ein Wärmegefühl umschlug. Damit schien sich 
die Besserung einzuleiten. — Thoele 280 ) beschreibt nach Nervenverletzung 
Reizzustände der Haarbalgmuskeln in Form spontan eintretender Cutis 
anserina. 

über die Pathogenese der vasomotorischen, trophischen und sekre¬ 
torischen Störungen nach Nervenverletzung finden sich bei Riedel 187 *), 
Reznicek 180 ) und Steinberg 224 ) eingehendere Erörterungen. Riedel 
betont, ebenso wie Saenger 196 ), daß diese Störungen auch ohne Nerven¬ 
verletzung Vorkommen. Trotzdem müsse die Spezifität der trophischen 
Störungen nach Nervenverletzung anerkannt werden. Die alte Annahme, 
daß es spezielle trophische Fasern in den Nerven gebe, sei heute kaum 
mehr anerkannt. Die neuere Lehre gehe dahin, daß die Trophik durch 
zentripetale, einem Zentrum (Spinalganglien?) auf sensiblen Bahnen zu¬ 
fließende Reize reflektorisch geregelt werde. Bei Läsion eines Nerveh 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



98 


komme es entweder zu einem Wegfall der notwendigen Erregungen (Vul- 
pian), oder zu einem Zuviel an Erregungen, einem Reizzustand (Weir- 
Mitchell). Die zentrifugale Leitung soll nach Oppenheim ebenfalls in 
den sensiblen Bahnen vor sich gehen, nach Nothnagel durch die vaso¬ 
motorischen Nerven, die in reflektorischer Abhängigkeit von den sensiblen 
Nerven stehen, vermittelt werden. Dieser Annahme tritt Thoele 230 ) bei. 
Er erklärt die Hyperämie der gelähmten Partie durch erhöhte Erregbarkeit 
der Vasodilatatoren bei verminderter Erregbarkeit der Vasoconstrictoren. 
Auch das Ödem erkläre sich aus einer Herabsetzung der lokalen Trieb¬ 
kräfte. Mann 148 ) fand trophische Störungen immer nur in solchen Fällen, 
wo der Nerv in unmittelbarer Nähe der Gefäße getroffen wurde, und ver¬ 
mutet, daß die tiophischen Störungen gar nichts mit den Nerven zu tun 
haben, sondern nur mit den Gefäßnerven. Da aber die meisten Nerven in 
einem großen Teil ihres Verlauf* den Gefäßen nahe benachbart sind, wird 
es unseres Erachtens nicht oft Vorkommen, daß ein Nerv nicht in der 
Nähe irgendeines Gefäßes getroffen wird, vielleicht den N. radialis aus¬ 
genommen; dieser steht aber nach der Steinbergschen Statistik bezüg¬ 
lich der Häufigkeit trophischer Störungen durchaus nicht zurück. Rie¬ 
del 1874 ) führt gegen die Identität der vasomotorischen und der trophischen 
Funktion an, daß sich ein Zusammenhang zwischen der Blutversorgung 
und dem Grade der trophischen Störung klinisch nicht sicher erkennen 
läßt. Er fand ausgesprochene trophische Störungen ohne Veränderung der 
Hauttemperatur, schwere atrophische Erscheinungen bei Hyperämie, 
hypertrophische bei herabgesetzter Hauttemperatur. In 10 Fällen mit 
gleichzeitiger Gefäßverletzung und infolgedessen schlechter Blutversorgung 
standen nicht die atrophischen Erscheinungen im Vordergrund und bei 
6 ischämischen Lähmungen bestanden überhaupt nur leichte trophische Stö¬ 
rungen. Demnach, meint Riedel, dürfte die Annahme einer spezifischen 
trophischen Innervation nicht zu umgehen sein, ohne daß man sie über 
spezielle Nervenfasern geleitet denken müsse. Am nächstliegenden sei die 
Annahme Arloings, daß die zentrifugale trophische Reizleitung über das 
dem Sympathicu3 angehörende vasomotorische Nervensystem erfolgt. 
Nach Riedel wären also Vasomotoren und trophische Fasern zwar nicht 
funktionell, aber anatomisch identisch. — Im allgemeinen ist gegen Rie¬ 
dels Argumentation einzuwenden, daß die Begriffe der Atrophie und 
Hypertrophie den trophischen Störungen größtenteils nicht adäquat sind, 
daß vielmehr immer nur von Dystrophie die Rede sein kann, streng genom¬ 
men auch bei den Erscheinungen von Vergrößerung und gleichzeitiger 
degenerativer Strukturveränderung etwa der Haare und Nägel. Ein Par¬ 
allelismus der Erscheinungen in dem Sinne, daß die Hyperämie zur Hyper¬ 
trophie, die Anämie zur Atrophie führte, ist aber schon deshalb a priori 
kaum zu erwarten, weil ja mangelhafte Zufuhr von Nährstoffen durch 
das Blut nicht nur bei verminderter Blutzufuhr infolge arterieller Anämie, 
sondern auch bei verlangsamter Strömung, also bei venöser Hyperämie 
eintreten kann. Auch Lapinskys Annahme von trophischen Gefäß¬ 
veränderungen als Folge der Nervenverletzung hätte manches für sich, 
insbesondere weil sie eine einheitliche Erklärung der vasomotorischen, 
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trophischen und sekretorischen Störungen bieten würde. Bei allen diesen 
Erwägungen darf aber eines nicht vergessen werden: daß sich die trophi¬ 
schen, vasomotorischen und sekretorischen Störungen oft, wenn auch nicht 
immer, an die Grenzen des sensibel gestörten Gebietes halten. Nach un¬ 
seren Erfahrungen gilt dies bloß für die Hypertrichose und die Knochen¬ 
atrophie nicht, während andererseits Blasen- und Geschwürsbildung immer 
nur in dem betreffenden Nervenbezirk auftreten. Die Annahme Stein¬ 
bergs 214 ), daß bei Läsion eines einzigen Nerven die Trophik der ganzen 
Extremität verändert ist, trifft also sicher nicht zu. — Eine restlose Auf¬ 
klärung der Pathogenese der trophisch-vasomotorischen Störungen hat uns 
also bisher auch das reiche Material des Krieges nicht gebracht. Als sicher 
darf nur die zentripetale Reizleitung auf sensiblen Bahnen betrachtet 
werden, deren Unterbrechung die genannten Störungen oft, aber nicht 
immer, in verschiedener Gestalt und verschiedenem Maße nach sich zieht. 
Die weiteren Bedingungen, insbesondere aber die zentrifugale trophische 
Reizleitung sind uns nach wie vor unbekannt. 

An 

sonstigen symptomatischen Details 

erwähnt Thoele 280 ) Erhöhung der direkten mechanischen Erregbarkeit bei 
frischen, Erlöschen derselben bei alten Lähmungen. Die nach Thoele in 
manchen Fällen palpatorisch feststellbare Verdickung des Nerven an der 
Läsionsstelle hat nach v. Wagner 289 ) diagnostischen Wert für die Frage 
des anatomischen Befundes.'— Melchior und Wilimowski 156 ) fanden 
den Puls an gelähmten Gliedmaßen oft herabgesetzt, auch wenn weder 
Aneurysma noch Narbenkompression der Arterie bestand. 

Spezielle Symptomatologie. 

Plexus brachialis. 

Ungers 285 ) Untersuchungen über die Anatomie des Plexus brachialis 
ergaben, daß die Lage der Nervenbündel zueinander je nach der Lage des 
Armes ganz verschieden sei. Zur Orientierung dient vor allem die leicht 
auffindbare Medianusgabel. Vom N. medianus aus kann man den N. ul- 
naris und den N. cutaneus antebrachii medialis leicht finden, den N. radialis 
aber erst nach Isolierung des gesamten Gefäßnervenbündels. — In einzelnen 
Fällen beginnt der einheitliche Stamm des N. medianus erst in der Mitte 
des Oberarms. Kramer 124 ) beschreibt die Ausfallserscheinungen nach 
operativer Durchschneidung des vorderen Astes der Medianusgabel in einem 
Fall von Aneurysmaoperation folgendermaßen: es bestand Lähmung der 
Mm. flexor digitorum sublimis, palmaris longus und abductor pollicis brevis, 
Parese im M. flexor pollicis longus und leichte Sensibilitätsstörung.— Auf 
Grund der anatomischen Verhältnisse ist nach Unger die beste Einteilung 
der Plexus Verletzungen die in Wurzelläsionen, supra- und infraclaviculäre 
Plexusläsionen. Zu den Wurzelläsionen rechnet Unger auch die Erbsche 
und die Klumpkesche Lähmung. — Was die motorischen Ausfallserschei¬ 
nungen bei Plexusverletzungen anbelangt, so fiel es Thoele 230 ) auf, daß 
oft anfangs totale Lähmungen bestehen, die sich jedoch bald bessern. — 
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Die Kombination der einzelnen Ausfallserscheinungen zeigt größte Mannig¬ 
faltigkeit. Saenger 194 ) sah bei Plexusverletzung isolierte Radialislähmung 
[siehe auch Marburg 146 )]. In einem ähnlichen Fall Kramers 124 ) war bloß 
das Caput longum des M. triceps verschont. Nonne 161 ) sah bei Plexua- 
verletzung Lähmung des gesamten Medianusgebietes mit Ausnahme des 
Opponens, des Ulnarisgebietes mit Ausnahme der Interossei, des Radi&liß- 
gebietes mit Ausnahme der Mm. extensores carpi. In einem Fall mit Akro- 
mialfraktur 181 *) waren nur einzelne Medianus- und Ulnariszweige betroffen* 
In einem Fall Bernhardts 16 ) war das ganze Gebiet des Plexus brachi&lis 
komplett gelähmt, nur der sensible Ast des N. axillaris war erhalten. — 
Nach Oppenheim 166 ) ist bei Verletzung des oberen Plexus der M. deltoi- 
deus in der Regel am schwersten und längsten gelähmt. An anderer Stelle 163 ) 
hebt Oppenheim hervor, daß bei Plexusläsionen oft die Sensibilitats- 
störung in ganz andere Nervengebiete fällt als die trophische und moto¬ 
rische Störung. In einem Fall Nonnes 161 ) bestand bei einer Plexus¬ 
verletzung mit Lähmung im Medianus-, Ulnaris- und Radialisgebiete 
Sensibilitätsstörung nur am Thenar. 

N. musculocutaneus. 

Die Symptomatologie der Musculocutaneusverletzungen ist von Kra¬ 
mer 122 ) auf Grund von 12 Fällen eingehend beschrieben. In 3 dieser Fälle 
bestand isolierte Musculocutaneuslähmung. In 4 Fällen bestand keine 
Lähmung, sondern nur Sensibilitätsstörung im N. cutaneus antebrachii 
lateralis. Der Ast für den M. coracobrachialis geht sehr hoch ab und ißt 
gewöhnlich nicht mitbetroffen, auch ist der Ausfall dieses Muskels schwer 
nachzuweisen. Dagegen ist die Funktion des M. brachialis internus der 
Untersuchung wohl zugänglich; sie war in einem Fall Kramers erhalten, 
während der M. biceps gelähmt war. Da der Ast für den M. biceps höher 
oben abgeht, während der M. brachialis internus vom Endast des N. musculo- 
Cutaneus versorgt wird, muß in diesem Fall die intakte Funktion des 
M. brachialis internus auf einen Zweig des N. radialis zurückgeführt werden, 
der sich an der Innervation dieses Muskels beteiligt. In 3 Fällen Kramers 
War der M. biceps verschont und nur der M. brachialis gelähmt. Bezüglich 
der Sensibilitätsstörung hebt Kramer hervor, daß sie meist kleiner ist, 
als es dem anatomischen Ausbreitungsbezirk entspricht. 

N. medianus. 

Thoele 280 ) hebt das charakteristische Symptom der motorischen 
Medianuslähmung hervor: es ist der Ausfall der Beugung des Zeigefingers 
[siehe auch Oppenheim 166 )]. Das pathognomonische Bild, das dadurch 
und durch die in abnehmendem Grade mangelhafte Beugung des 3. bis 
5. Fingers beim Versuch des Faustschlusses entsteht, ist bei Reich¬ 
mann 182 ) photographisch wiedergegeben. Nach Thoele 230 ) können bei 
Medianuslähmung die Interossei gelähmt sein. Wir sahen keinen derartigen 
Fall. Kalischer 113 ) sah einen Fall von partieller Medianusverletzung am 
Unterarm, wo der M. flexor indicis oberhalb des Handgelenks träg reagierte, 
weiter oben aber blitzförmig. Von den zwei Asten, die der M. flexor indicis 


Digitized by 


Gck igle 


Original fn>m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



101 


vom N. medianus erhält, war also nur der untere getroffen. —• Eine große 
Anzahl von elektiven Lähmungen bei hochsitzender Medianusläsion wurde 
beobachtet: Aussparung des M. flexor carpi radialis infolge Unversehrt¬ 
heit eines ulnaren Bündels des Nerven [Nonne 161 ) 161 *)], Aussparung der 
Mm. pronator teres und flexor carpi radialis [Borchardt 28 )], Aussparung 
des Thenar oder nur des Opponens [siehe auch Bruns 26 )], isolierte Läh¬ 
mung des Opponens bei Medianusverletzung am Oberarm [ebenso Br u ns 26 )], 
isoliert« Lähmung des Zeigefingeranteils des M. flexor digitorum profundus 
[Nonne 161 )]. Auch Spiel meyer 207 ) sah isolierten Ausfall der Beugung 
des Zeigefingers bei Medianusverletzung. — Die Sensibilitätsstörung bei 
Medianus Verletzung weicht nach Th o eie 280 ) in den meisten Fällen vom 
typischen Bild ab, dem nur zwei seiner Fälle entsprachen. Oft fehlt sie 
an der Volarseite des 4. Fingers oder an der Dorsalseite der 2. und 3. Pha¬ 
langen, meistens an der Daumenspitze. Nach Cassirer 88 ) hängt die all¬ 
mählich eintretende Verkleinerung <Jes sensiblen Ausfalls bei Medianus¬ 
lähmung davon ab, ob und welche benachbarten Nerven mitbetroffen sind. 
Nonne 161 ) sah bei kompletter Medianuslähmung die Sensibilitätsstörung 
auf den Daumenballen beschränkt, während in einem anderen Falle von 
Medianus- und Ulnarislähmung gerade nur der Daumen und die Radial- 
eeite des Zeigefingers frei waren. Nach Reich mann 182 ) ist die Dorsal¬ 
seite der Grundphalangen des 2. und 3. Fingers manchmal vom Medianus 
versorgt, dagegen die Grundphalange des Daumens und die Dorsalseite 
der 2. Phalangen des 2. und 3. Fingers manchmal vom Radialis. Auch 
Saenger 194 ) fand oft Abweichungen vom anatomischen Ausbreitungs¬ 
bezirk. — Eis ist wohl klar und wird sicher von den meisten Autoren voraus¬ 
gesetzt, daß wir es bei diesen Abweichungen in weitaus den meisten Fällen 
nicht mit Varietäten zu tun haben, sondern daß es sich um vikariierendes 
Eintreten bzw. Überwachsen von Ästen benachbarter Hautnerven in den 
anästhetischen Bezirk handelt. Daß dieses vikariierende Eintreten indi¬ 
viduell so überaus verschieden ist, sowohl was das Ausmaß als was die 
zeitliche Entwicklung der Stellvertretung anbelangt, ist die neue Erkennt¬ 
nis, die wir aus diesen Beobachtungen schöpfen. 

N. ulnaris. 

Reich mann 182 ) sah die echte Klauenhand bei Ulnarislähmung relativ 
selten. Häufig sei zwar die Überstreckung der Grundphalangen des 4. und 
5. Fingers und die Atrophie der Interossei und des Antithenar, aber weniger 
häufig die ausgesprochene Beugestellung der Endphalangen. Der 3. Finger 
sei meist auffallend wenig beteiligt. Wir sahen die typische Krailenhand 
doch wohl in der Mehrzahl der Fälle, wenn sie auch begreiflicherweise im 
4. und 5. Finger immer am ausgesprochensten war. Hier bleibt sie nach 
T ho eie 230 ) oft noch lange bestehen, während die Besserung fortschreitet. 
Die eigenartige Stellung der Finger bei Medianus-Ulnaris-Lähmung be¬ 
schreibt Thoele als „Bajonettstellung“. Nach Dimitz 42 ) hat die Hand- 
und Fingerhaltung bei kompletter Medianus- und Ulnarislähmung einige 
Ähnlichkeit mit der RadiaUshand (?). — An elektiven Lähmungen bei 
hochsitzender Läsion sahen Nonne 161 ) und Spiel meyer 207 ) isolierte 
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Lähmung der Interossei und des Antithenar, ersterer sah Lähmung des 
M. flexor carpi ulnaris und des Antithenar mit Aussparung der Interossei; 
Borchardt 24 ) fand Aussparung des M. abductor digiti V., Bruns 28 ) iso¬ 
lierte Lähmung der Interossei. Die einzelnen Interossei können nach 
Oppenheim 171 ) auch durch Verletzung der distalsten Äste in den Inter- 
ossealräumen gelähmt sein. — Als seltene Varietät erwähnt Gunder¬ 
mann 83 ) folgenden Fall: Bei Reizung des operativ freigelegten N. ulnaris 
erfolgte Zuckung im M. triceps, ein Vorkommnis, das nach Gundermann 
durch einen Ramus collateralis ulnaris n. radialis erklärt wird [siehe da¬ 
gegen Kramer 121 )]; es handelt sich um jenen Ast des N. radialis für den 
medialen Tricepskopf, der normalerweise eine Strecke weit mit dem N. ul¬ 
naris verläuft. — Die sensiblen Ausfallserscheinungen sind auch bei Ulnaris- 
verletzung oft viel geringer, als man erwartet. Nach Thoele 230 ) umfassen 
sie oft nur den Ulnarrand der Mittelhand und den 5. Finger, in geringerem 
Maße den 4. Finger. Uber ähnliche Erfahrungen berichtet Reichma nn 18t ): 
es bestehe überhaupt eine Tendenz zur Verschiebung der Grenzen zu un- 
gunsten des N. ulnaris. Nonne 161 ) sah in einem Fall bei schwerer moto¬ 
rischer Lähmung nur leichteste Sensibilitätsstörung am Antithenar. Er 
und Donath 44 ) sahen dagegen auch Fälle ohne Lähmung bloß mit sen¬ 
siblen Ausfallserscheinungen. 

N. radialis. 

Die Symptomatologie der Radialisverletzungen wird entsprechend der 
Häufigkeit ihres Vorkommens von den meisten Autoren eingehend be¬ 
handelt. Kramer 121 ) hat sein Material von 74 Radialisverletzungen syste¬ 
matisch bearbeitet, insbesondere was die Beziehung zwischen der Stelle der 
Läsion und dem Umfang der Ausfallserscheinungen anbelangt. Er weist 
darauf hin, daß wirklich komplette Radialislähmungen fast nur nach 
Plexusverletzung Vorkommen, da der Ast für den langen Tricepskopf und 
der N. cutaneus posterior superior schon sehr hoch oben vom Stamme 
abgehen. Er sah nur in einem Fall Mitbeteiligung dieser Äste nach Radialis- 
verletzung am Oberarm. In 7 Fällen waren der lange Kopf des Triceps 
und der N. cutaneus posterior superior erhalten, alles übrige gelähmt, in 
5 Fällen war auch noch der Ast für das Caput mediale m. tricipitis ver¬ 
schont [siehe auch Thoele 230 )]. Dieses Caput mediale war in einem Fall 
von Medianus-Ulnaris-Lähmung gelähmt, was dadurch erklärlich ist, daß 
der zugehörige Ast des N. radialis eine Strecke weit mit dem N. ulnaris 
verläuft. Reich mann 182 ) sah einen Fall von isolierter Tricepslähmung. — 
Der nach Abgang des Astes für den medialen Tricepskopf folgende Nerven¬ 
abschnitt ist am häufigsten betroffen (bei Kramer 34 Fälle): er umfaßt 
die Bog. Umschlagstelle des Nerven, die besonders exponiert und auch der 
Schädigung durch Humerusfraktur besonders ausgesetzt ist. In 23 von 
Kramers 34 Fällen bestand gleichzeitig Humerusfraktur. Bei etwas höher 
gelegener Läsion innerhalb dieses Abschnitts ist der N. cutaneus posterior 
inferior noch beteiligt [bei Kramer 7 Fälle, siehe auchSaenger 194 )]. Der 
M. triceps ist natürlich in allen diesen Fällen vollkommen frei, die übrige 
Radialismuskulatur gelähmt. — Die nächsten abgehenden Äste sind der für 
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den M. brachioradialiß und der Hautast. In einem Fall Kramers waren 
diese beiden verschont und bei fehlender Sensibilitätsstörung nur die Unter¬ 
armmuskulatur des Radialisgebiets gelähmt. Von 15 Fällen, wo außerdem 
noch die Mm. extensor radialis longus und brevis erhalten waren, lag bei 
dreien die Läsionsstelle in der Gegend des Ellbogengelenks, in 12 Fällen 
am Unterarm. In etwa der Hälfte dieser Fälle bestanden gleichzeitig 
Knochenfrakturen. In 2 Fällen war der früher abgehende Hautast mit¬ 
betroffen. Daran schließen sich 3 Fälle mit isolierter Lähmung der Daumen¬ 
muskeln nach Verletzung am Unterarm, in einem Fall war auch noch der 
M. extensor indicis betroffen; schließlich 8 Fälle mit bloßer Verletzung des 
Hautastes. — Elektive Ausfallserscheinungen bei hochsitzender Radialis- 
verletzung sind in großer Anzahl beschrieben: isolierte Lähmung der Finger¬ 
strecker [Reznicek 187 )], Aussparung der Daumenmuskeln [Bernhardt 16 )], 
der Mm. supinator longus und abductor pollicis longus, der Mm. supinator 
longus und extensor carpi radialis, isolierte Lähmung des M. triceps oder 
des M. extensor indicis und der Daumenmuskeln bei Verletzung am Ober¬ 
arm [Nonne 161 )], Aussparung der Mm. extensores carpi [Bruns 26 )], Aus¬ 
sparung des M. supinator longus oder der langen Daumenmuskeln [Reich- 
ma n n 182 )], oder des M. extensor indicis bei Unterarmschuß [Schloff er 202 )]. 
Nach Oppenheim 165 ) ist der M. extensor digitorum communis in der 
Regel am schwersten und längsten gelähmt. Wir sahen so viele Ausnahmen 
von dieser Regel, daß wir sie kaum mehr als solche betrachten möchten. — 
Die Sensibilitätsstörung bei Radialisverletzung fand Saenger 194 ) oft viel 
ausgedehnter, als man erwartete. Cassirer 31 ) 32 ) 84 ) fand sie kleiner, als 
gewöhnlich angegeben wird: sie umfasse den 1. und 2. Metacarpus, mache 
vor der Gelenklinie halt, reiche dagegen am Dorsum pollicis bis auf den 
Nagel und in eine schmale Zone an der Außenseite des Daumenballens 
[ebenso Kramer 121 )]. Dies ist nach Cassirer die typische Abgrenzung bei 
Verletzungen an der Umschlagstelle, während peripher und*zentral davon 
der sensible Ausfall noch geringer sei oder ganz fehle. Kramer 121 ) fand 
dagegen gerade bei Radialisläsionen im mittleren Anteil die Sensibilitäts¬ 
störung am geringsten, proximal und distal davon stärker ausgeprägt. 
Unter seinen 34 Läsionen im mittleren Anteil befinden sich 9 Fälle ohne 
Sensibilitätsstörung und zwei bloß mit Parästhesien am Handrücken. 
Allerdings zweifelt der Autor selbst an der Zuverlässigkeit der Unter¬ 
suchung. Bezüglich der Ausdehnung des sensiblen Ausfalls fand Kramer 
am konstantesten den Daumen betroffen, in anderen Fällen auch noch 
einen Teil des Handrückens, aber nur ausnahmsweise das ganze Radialis- 
gebiet der Hand. Die Störung sei meist wenig intensiv [siehe auchMa yer 161 )]. 
Auch bei Mitbeteiligung des N. cutaneus antebrachii dorsalis sei dessen 
Gebiet nicht in der ganzen Ausdehnung betroffen. Head (zit. nach Kra¬ 
mer) nimmt als Ursache dafür ein Übergreifen des Musculocutaneusgebietes 
an. Tatsächlich kann Kramer an einem Fall mit Verletzung der Nn. 
musculocutaneus und radialis zeigen, daß hier das ganze Hautgebiet beider 
Nerven in vollem Ausmaß betroffen ist. — Marburg und Ranzi 147 ) [siehe 
auch Marburg 145 )] beschreiben als charakteristische Sensibilitätsstörung 
bei Radialisverletzung ein etwa dreieckiges Gebiet, das die Verbindungs- 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



— 104: 


linie der Grundgelenke des Daumens und Zeigefingers als Basis hat und 
dessen Spitze am Handgelenk liegt. Wir möchten demgegenüber doch den 
Befund Kramers (siehe oben) bestätigen, daß der Daumen recht selten 
frei ist. Thoele 230 ) fand meist dieselben Grenzen wie Cassirer (siehe oben), 
öfters auch gar keinen sensiblen Ausfall, In einem Fall Thoeles bestand 
eine Sensibilitätsstörung nur am Dorsum der Endphalangen des 2. und 
3, Fingers, also im Medianusgebiet. *— Bei kombinierter Radialis-, Me¬ 
dianus- und Ulnarislähmung sah Nonne 161 ) in einem Fall Sensibilitäts- 
Störung nur am Thenar, in einem anderen nur im Ulnarisgebiet der Hand. — 
Als häufiges sicht- und tastbares Zeichen der Radialislähmung beschreibt 
E r 1 a c h e r 61 ) ei ne Vorwölbung am Handrücken [siehe auch R e i o hm ann 182 )], 
die er als durch den Zug der herabhängenden Hand nach vorne dislozierte 
Sehnenscheide der gemeinsamen Fingerstrecker anspricht. Colla 40 ), der 
dasselbe beobachtete, weist darauf hin, daß diese Erscheinung schon in 
den Lehr- und Handbüchern von Oppenheim und Gowers verzeichnet 
ist, allerdings mit anderer Erklärung. 

N. ischiadicus. 

Daß bei Verletzungen des N. ischiadicus überaus häufig das Peroneus- 
gebiet isoliert oder vorwiegend betroffen ist, wird von vielen Autoren her¬ 
vorgehoben [Sternberg und Albert 219 ), Reichmann 181 ) 182 ), Bruns 26 ), 
Donath 45 ), Reznicek 187 ), Fleischhauer 60 ), Nonne 161 ), Marburg 146 ), 
Mayer 160 )]. Die Ursache hierfür liegt nach Tandler 228 ) darin, daß die 
dem N. peroneus zugehörigen Anteile im N. ischiadicus oberflächlich liegen 
und daher leichter als die des N. tibialis verletzt werden. Spitzy 212 ) führt 
die größere Verletzlichkeit des N. peroneus darauf zurück, daß dessen 
Blutversorgung nicht direkt, sondern von den Gefäßen des N. tibialis aus 
erfolgt, und Reznicek 187 ) weist auf die große Verletzlichkeit des N. pero¬ 
neus durch sonstige traumatische und toxische Schädlichkeiten hin. Übrigens 
ist auch das Entgegengesetzte durchaus nicht selten: isolierte Tibialis¬ 
lähmung nach Verletzung des N. ischiadicus [Röper 189 ), Nonne 161 ), 
Mayer 160 ), Oppenheim 168 ), Donath 44 )], wenn auch sicher erheblich 
seltener. Nur Oppenheim 188 ) fand isolierte Tibialis- und isolierte Pero¬ 
neuslähmung bei hoher Läsion ungefähr gleich häufig. Lewandowsky 188 ) 
sah bei Ischiadicusverletzung motorische Lähmung des N. tibialis, sensible 
im Peroneusgebiet. Nonne 161 ) beschreibt 3 Fälle mit hochsitzender Läsion 
des N. ischiadicus: im 1. Fall war bloß der M. extensor digitorum longus, 
im 2. bloß der M. tibialis anterior, im 3. nur der M. extensor hallucis longus 
gelähmt. — Finsterer 68 ) sah einen überaus seltenen anatomischen Befund 
nach Ischiadicusverletzung: eine eigenartige Cystenbildung. 

N. peroneus. 

Auch bei Peroneusläsionen sind elektive Lähmungen einzelner Muskel¬ 
gruppen nicht selten. In'einem Fall von Mann 148 ) waren nur die Mm. 
tibialis anterior und extensor digitorum betroffen; bei der Operation zeigte 
sich, daß nur die zu diesen Muskeln gehörigen Nervenbahnen im Nerven 
durchtrennt, die anderen aber intakt waren. Maas 141 ) beschreibt einen 
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Fall mit isolierter Lähmung des M. extensor hallucis longus, außerdem be¬ 
stand noch Sensibilitätsstörung und galvanisch träge Reaktion im M. ex¬ 
tensor digitorum brevis; in einem Fall Kramers 124 ) bestand außer Sensi¬ 
bilitätsstörung isolierte Lähmung des kurzen Zehenstreckers und beider 
Extensoren der großen Zehe. Donath 46 ) sah nach Peroneusverletzung 
Isolierte Lähmung der Mm. peronei nebst kleiner Sensibilitätsstörung, 
Non ne 161 ) in mehreren Fällen nur den M. tibialis anterior, die Mm. peronei 
oder den M. extensor digitorum gelähmt. Nach Reichmann 182 ) sind 
nach Peroneusverletzung meist (?) nur die Mm. peronei betroffen, von den 
übrigen Muskeln bleibt M. extensor digitorum communis oft, M. tibialis 
anterior selten verschont. — Auch die Sensibilitätsstörung zeigt nach 
Nonne 161 ) häufig Schwankungen. In einem seiner Fälle betraf der sen¬ 
sible Ausfall nur das Gebiet des N. peroneus superficialis, in einem anderen 
nur das des N. peroneus profundus. — Löwenstein 187 ) sah distale Ver¬ 
letzung der Nn. peronei superficialis und profundus mit Sensibilitätsstörung 
und Entartungsreaktion im M. extensor hallucis brevis, wobei eine sicher (?) 
nicht hvsterische Lähmung des Fußes und der Zehen bestand. Er faßt den 
Fall als Reflexlähmung im Sinne Oppenheims auf. 

N. tibialis. 

Saenger 194 ), Kramer 120 ), Nonne 161 ) und Marburg 45 ) berichten 
über Fälle von Läsionen des untersten Tibialisabschnittes: Lähmung der 
Sohlenmuskulatur, Beeinträchtigung der Zehenbeugung infolge Lähmung 
der Interossei und des M. flexor digitorum brevis, Krallenstellung der Zehen, 
Sensibilitätsstörung im Bereich der Nn. plantaris medialis und lateralis und 
calcanei, Parästhesien und Schmerzen. — Kramer 128 ) sah eine isolierte 
Schußverletzung des N. suralis mit entsprechender Sensibilitätsstörung. 

N. cruralis. 

Oppenheim 163 ) berichtet über einen Fall von Schuß Verletzung des 
N. cruralis in der Mitte des Oberschenkels, wo es zur Läsion des M. ileo- 
psoas kam, obwohl der Ast für diesen Muskel schon im Becken abgeht. 
Man muß zur Erklärung eine Zerrung oder Erschütterung des Nerven an- 
nehmen. Schlotfer 202 ) sah 3 Fälle von Schußneuralgie des N. cruralis. 

Vikariierende Funktion, Doppelinnervation. 

Letievants motilite et sensibilite suppleee spielen bei der Unter¬ 
suchung Kriegsverletzter eine große Rolle. Insbesondere bei der Nach¬ 
prüfung von Operationsresultaten ergeben sich oft scheinbar überraschende 
Fortschritte, die sich bei näherer Untersuchung als „motorische Trug- 
svmptome“ [Diinitz 42 )] heraussteilen. Dimitz, der dieselben einer ein¬ 
gehenden Betrachtung unterzog, führt sie auf drei Momente zurück: 
1. vikariierendes Eingreifen anderer Muskeln; 2. besondere Stellungen der 
Extremität, so daß die erloschene Funktion aus rein mechanischen Gründen 
zum Vorschein kommt; 3. doppelte Innervation. — Als Beispiele für das 
vikariierende Eingreifen anderer Muskeln führt Dimitz an: Eintreten der 
Mm. pectoralis major, supraspinatus und cucullaris für den gelähmten 
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M. deltoideus [siehe auch Borchardt 22 )]. Oppenheim 188 ) sah einen 
Patienten mit Deltoideuslähmung, der es gelernt hatte, durch Schwer¬ 
punkts Verlegung, anfangs mit Hilfe eines Gewichtes, den M. triceps als 
Abductor und Elevator zu verwenden. Nach Thoele 280 ) kann die Arm¬ 
hebung bei Lähmung des Deltamuskels auch durch Drehung des Schulter¬ 
blattes bewirkt werden. — Die Funktion des M. biceps kann nach Di mitz 42 ) 
vom M. brachioradialis übernommen werden, nach Thoeie 180 ) kann auch 
umgekehrt der Biceps für den gelähmten M. brachioradialis als Supinator 
eintreten. Die Unterarmbeugung kann aber auch durch jene Muskeln des 
Vorderarms bewirkt werden, welche am Epicondylus medialis entspringen, 
die Mm. pronator teres und flexor carpi radialis [Oppenheim, zit. nach 
Dimitz 48 ), Thoele 280 )], wobei gleichzeitig die Strecker des Unterarms 
innerviert werden müssen. — Mechanismen, durch die bei Radialislähmung 
eine Dorsalflexion des Handgelenks bewirkt oder vorgetäuscht werden 
kann, sind mehrfach beschrieben: ruckweise Pronation der Hand, schein¬ 
bare Dorsalflexion durch ruckweises Kontrahieren und Nachlassen der 
Antagonisten [Dimitz 42 ), siehe auch Thoele 280 )], passive Streckung des 
Handgelenks durch extreme Fingerbeugung [Oppenheim 180 ), Thoele 280 )]. 
Die Streckung der Daumenendphalange kann durch gleichzeitige Inner¬ 
vation der Mm. abductor und flexor pollicis brevis [siehe auch Oppen¬ 
heim 186 )], die Supination durch Auswärtsrotation des Oberarms vor¬ 
getäuscht werden, Abduktion des Daumens kann durch die Mm. abductor 
pollicis brevis und flexor pollicis longus bewirkt werden [Thoele 280 )]. — 
Bei Medianuslähmung kann der M. brachioradialis zum Pronator werden 
[Thoele 280 )] und durch Uberstreckung des Handgelenks kann eine mecha¬ 
nische Fingerbeugung zustande kommen [Oppenheim 168 ), Kramer, zit. 
nach Dimitz 42 )]. Der M. flexor digitorum profundus kann nach Oppen¬ 
heim 172 ) in weitgehendem Maße die Aufgabe des M. flexor digitorum 
8ublimi8 übernehmen. Nach Kalischer 118 ) erfolgt die Beugung des 4. und 
5. Fingers überhaupt fast nur durch den M. flexor digitorum profundus. 
Die Beugung der Endphalange des Daumens kann durch vorhergehende 
Streckung der ersten Phalange passiv erfolgen [0 p p e n h e i m 172 ), D i m i t z 42 )]. 
Da nun außerdem die Innervation des Thenar und des M. pronator teres 
nicht immer ausschließlich vom N. medianus abhängt, und da zur Hand¬ 
beugung auch der vom N. ulnaris versorgte M. flexor carpi ulnaris genügt, 
so kann es Vorkommen, daß bei vollkommener Zerreißung des N. medianus 
die fehlende Beugung des Zeigefingers fast das einzige Ausfallssymptom 
bildet [Oppenheim 172 )]. Nach Dimitz 42 ) und Kramer 124 *) kann übrigens 
auch der M. abductor pollicis longus teilweise aktive Handbeugung be¬ 
wirken. Eine unvollkommene Opposition des Daumens kann nach Thoele 230 ) 
durch die Mm. adductor und flexor pollicis brevis, extensor und abductor 
pollicis longus zustande kommen. Auch Reichmann 182 ) sah oft Oppo¬ 
sition des Daumens bei Lähmung des N. medianus. Inwiefern dies auf 
vikariierende Funktion oder auf Doppelinnervation zurückzuführen ist, 
darauf wollen wir späterhin noch zurückkommen. — Bei Ulnarislähmung 
kann Ab- und Adduktion der Finger in geringem Maße durch die Finger¬ 
strecker und -beuger erzielt werden [Thoele 230 ), Dimitz 42 ), Goldstein 77 )]. 
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Beugung der Grundphalangen und Streckung der übrigen Phalangen kann 
nach Kramer 1 * 41 ) auch durch die Mm. lumbricales erfolgen, die in ein¬ 
zelnen Fällen alle vom N. medianus versorgt werden. Zur Ab- und Ad¬ 
duktion der Finger sind die Mm. lumbricales allerdings unfähig. Adduktion 
des Daumens kann nach Thoele 230 ) durch den M. opponens, nach Oppen¬ 
heim 136 ) durch den M. abductor pollicis longus (?), nach Di mitz 42 ) durch 
gleichzeitige Innervation der Mm. flexor und extensor pollicis longus er¬ 
folgen. Der M. flexor digitorum profundus kann in hohem Maße durch 
den M. flexor digitorum sublimis ersetzt werden. Di mit z empfiehlt daher 
die dem M. flexor profundus eigentümliche Funktion, die Beugung der 
Endphalangen, nur bei passiv überstrecktem Handgelenk zu prüfen, um 
so den M. flexor sublimis auszuschalten. Ditnitz empfiehlt auch, die 
passive Beugung der Endphalangen, die bei kompletter Medianus- und 
Ulnarislähmung durch starke Überstreckung des Handgelenks zustande 
kommen kann, durch Volarflexion der Hand und der Grundgelenke bei 
der Untersuchung zu verhindern. — Schließlich weist Thoele 830 ) darauf 
hm, daß bei Lähmung des M. tibialis anterior Supination des Fußes durch 
den medialen Bauch des M. gastrocnemius erfolgen kann. 

Auch die Fälle von doppelter Innervation können, ob es sich 
nun um Varietäten oder um konstante Erscheinungen handeln mag, nicht 
selten zu diagnostischen Schwierigkeiten führen. Insbesondere die Doppel¬ 
innervation des Thenar war Gegenstand eingehender Diskussionen in der 
Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. Oppen¬ 
heim 171 ) erwähnt 2 Fälle, wo bei völliger Zerreißung des N. medianus 
die Daumenfunktion fast unversehrt war; auf die elektrische Reizung des 
N. ulnaris bekam man kräftige Opposition. Oppenheim und Bor- 
chardt 174 ) stellten im Juni 1915 einen solchen Fall vor, aus welchem sie 
den Schluß zogen, daß der N. ulnaris in individuell verschiedenem Grade 
an der Opposition teilnimmt. Kalischer 113 ) beobachtete, daß sich in 
Fällen von Medianuslähmung vom Thenar aus sowohl träge als auch blitz¬ 
artige Zuckung hervorrufen ließ, erstere von einem radial, letztere von 
einem mehr ulnar gelegenen Reizpunkt. Das umgekehrte Verhalten fand 
er bei Ulnarislähmung. Er zieht daraus den Schluß, daß entweder der 
M. opponens doppelt innerviert wird, 'oder daß noch ein anderer Muskel 
opponieren könne. Bei frischen Medianusverletzungen fehle die Opposition 
sanz. Nach einiger Zeit übernehme dann der N. ulnaris diese Funktion. 
Demgegenüber weist Toby Cohn 39 *) darauf hin, daß bei Entartungs¬ 
reaktion gewöhnlich eine Verschiebung der Reizpunkte stattfindet, so daß 
man aus Kalischers Beobachtung keine weitgehenden Schlüsse ziehen 
dürfe. Cohn zeigt an einem Fall von Medianuslähmung mit scheinbar 
erhaltener Opposition, daß das Charakteristische der echten Opposition, 
die Drehung des Daumens um seine Längsachse, fehle. Die scheinbare 
Opposition durch den N. ulnaris sei auf den oberflächlichen Kopf des 
M. flexor pollicis brevis zurückzufühlen, der nach Brook meist doppelt 
innerviert werde. Eine eingehende Analyse der recht verwickelten Ver¬ 
hältnisse gibt Kramer 114 *): Bei Medianuslähmung zeigen die am meisten 
radial gelegenen Muskelbündel, die dem M. abductor pollicis brevis an- 
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gehören, immer komplette EaR; hieran schließen sich ulnarwärts die Fasern 
des oberflächlichen Kopfes des M. flexor pollicis brevis, noch weiter ulnar 
und in der Tiefe die Fasern des tiefen Kopfes dieses Muskels, der meist 
normale Reaktion zeigt, während im oberflächlichen Kopf EaR besteht. 
Bezüglich der Doppelinnervation des M. flexor pollicis brevis schließt er 
sich Cohn an, und gleich ihm hält er das Fehlen der Rotation des Daumens 
— einer Funktion des M. abductor pollicis brevis — für ein absolut kon¬ 
stantes Symptom der Medianuslähmung. — Bruns 26 ) sah Atrophie des 
Thenar bei Ulnarislähmung. Thoele 230 ) meint, daß der M. opponens 
manchmal vom N. ulnaris innerviert werde. Auch Spielmeyer 207 ) fand, 
daß der M. opponens in mehreren Fällen vom N. ulnaris über dem Hand¬ 
gelenk elektrisch zu reizen war, vom N. medianus dagegen nicht. Nach 
Di mit z 42 ) hat der vom N. ulnaris versorgte M. adductor pollicis geringe 
Opponenswirkung, in manchen Fällen gebe aber auch der N. ulnaris einen 
Zweig an den M. opponens ab. Dies kann nun freilich, wie aus der Berliner 
Diskussion hervorgeht, nicht als sicher betrachtet werden, zweifellos scheint 
aber der N. ulnaris tatsächlich, wie Oppenheim und Borchardt meinen, 
in individuell verschiedenem Maße an der Opposition des Daumens teilzu¬ 
nehmen. — Das Wechsel Verhältnis zwischen den Nn. medianus und ulnaris, 
das offenbar auf bestehende Anastomosen zurückzuführen ist, kommt 
gelegentlich auch an anderen Muskeln zum Ausdruck: In einem Fall von 
Di mit z 42 ) waren trotz totaler Durchtrennung des N. ulnaris die Mm. flexor 
carpi ulnaris und flexor digitorum profundus vollkommen funktionsfähig, 
in anderen Fällen die Mm. interossei und alle lumbricales. Umgekehrt ist 
nach Thoele 230 ) manchmal der ganze M. flexor digitorum profundus vom 
N. ulnaris innerviert, zuweilen auch der M. flexor sublimis (?). Bruns 26 ) 
sah in mehreren Fällen von Medianuslähmung, daß die Beugung der Grund¬ 
phalangen des 2. und 3. Fingers behindert war und die entsprechenden 
Interossei faradisch nicht reagierten, so daß man in diesen Fällen Inner¬ 
vation der radialen Interossei durch den N. medianus annehmen mußte. — 
Eine Anastomose zwischen den Nn. musculocutaneus und medianus nimmt 
Steinthal 217 ) in einem Fall abnorm rascher Besserung nach Nervennaht 
an. Oppenheim 170 ) demonstrierte einen Fall von Plexuslähmung mit 
abnormer Innervation des M. pronator teres, der in diesem Fall sicher 
nicht vom N. medianus versorgt war. Nach Di mit z 42 ) gibt der N. musculo¬ 
cutaneus zuweilen auch Fasern für die Mm. pronator teres und flexor carpi 
ulnaris ab. — Kramer 122 ) sah 2 Fälle von Musculocutaneuslähmung bei 
erhaltenem M. brachialis internus. Dieser Muskel bekommt auch einen 
Zweig vom N. radialis. 

Diagnose. 

Die Diagnose einer Nervenverletzung bietet im allgemeinen keine 
wesentlichen Schwierigkeiten. Entscheidend wird immer neben dem 
Funktionsausfall und der Sensibilitätsstörung das Ergebnis der elektrischen 
Untersuchung sein. 

Differentialdiagnostisch kommen vor allem die hysterischen, allgemeiner 
gesagt, die funktionellen Lähmungen in Betracht. Oppenheim 166 ), der 
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diese Lähmungen als „dynamische“ bezeichnet, erwähnt Fälle, wo auch 
die elektrische Untersuchung nicht entscheidend war: wenn nämlich nach 
Ablauf einer organischen Lähmung noch Entartungsreaktion zurückbleibt 
und gleichzeitig eine „Gewohnheitslähmung“ fortbesteht. Auch Mann 143 ) 
erwähnt 2 Fälle mit funktionellen Armlähmungen, die diagnostische 
Schwierigkeiten bereiteten [siehe auch Nonne 161 )]. Nach Mayer 151 ) ist 
dies besonders dann der Fall, wenn es infolge längere Zeit bestehender 
hysterischer Stellungsanomalien zu sekundären Gelenkveränderungen ge¬ 
kommen ist. In manchen Fällen gelingt es, durch konstanten mäßigen 
Gegenzug die psychogen innervierten Muskeln zu ermüden und damit die 
Contractur zu beseitigen. Als charakteristisch für die hysterische Sensi¬ 
bilitätsstörung führt Mayer an, daß bei wiederholter Prüfung die Grenze 
immer weiter proximalVärts rückt. Interessant ist die Tatsache, daß sich 
dieselbe Erscheinung auch bei Experimenten zeigte, die der Autor mit auf 
Geheiß simulierten Sensibilitätsstörungen anstellte. — Cassirer 32 ) erwähnt 
einen Fall mit organischer kompletter Radialislähmung neben psychogener 
Medianu^r und Ulnarislähmung. Spielmeyer 207 ) sah in mehreren Fällen 
Fehlen der Abduction und Extension des Daumens bei Medianuslähmung: 
in einem dieser Fälle war ein kleiner Zweig des N. radialis mitbetroffen, 
in den anderen lagen psychogene Mechanismen vor. In vielen Fällen sah 
Spielmeyer Überlagerung einer organischen Lähmung durch eine psycho¬ 
gene, besonders an der Hand, manchmal auch bei rein psychogener Läh¬ 
mung genaue Imitation einer organischen, z. B. einer Peroneuslähmung. 
Die Öppenheimsche Reflexlähmung, die ebenfalls differential diagnostisch 
in Betracht kommt, faßt Spielmeyer als arthrogene Atrophie auf. Wir 
möchten gegenüber den Beobachtungen Spiel meyers nicht unerwähnt 
lassen, daß Überlagerungen organischer Lähmungen durch funktionelle 
Zutaten uns durchaus nicht häufig, sondern relativ überraschend selten 
vorzukommen scheinen. 

Von den funktionellen Lähmungen abgesehen, kommen diagnostische 
Irrtümer kaum in Betracht. Nach Reznicek 187 ) erscheinen die Läh¬ 
mungen nach Nervenverletzungen auf den efrsten Blick gewöhnlich aus¬ 
gebreiteter als sie in Wirklichkeit sind, infolge von Schmerzen, Qontrac- 
turen, Frakturen, am Knochen fixierten Muskelnarben und Sehnenver¬ 
letzungen [siehe auch Matti 149 ), Spielmeyer 207 )]. Nonne 161 ) betont, 
daß die Unterscheidung gegenüber cerebralen Lähmungen nicht immer 
ganz leicht ist. In allen diesen Fällen wird die elektrische Untersuchung 
wohl sichere Entscheidung bringen. — Nach Spielmeyer 207 ) können auch 
die vorwiegend halbseitigen Caudaläsionen für periphere Nervenverletzungen 
(insbesondere für Peroneusverletzungen) gehalten werden. 

Viel schwieriger ist jene diagnostische Frage zu entscheiden, welche 
allgemein für die Indikation zum operativen Eingriff als wesentlich be¬ 
trachtet wdrd: die Frage, ob bei einer sichergestellten Nervenlähmung 
Kontinuitätstrennung des Nerven als Ursache anzunehmen ist. 
Lewandowsky 133 ) erhob in 2 Fällen mit Plexuslähmung den gleichen 
klinischen Befund: bei der Operation erwies sich, daß in dem einerf Fall 
alle drei Faszikel durchtrennt waren, während im anderen Fall ein fast 
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ganz negativer anatomischer Befund erhoben wurde. Dasselbe berichtet 
Fleischhauer 60 ) von 2 Fällen mit Ischiadicuslähmung. Nonne 161 ) sah 
einen Fall mit kompletter Lähmung des N. radialis und Parese des N. ul- 
naris: bei der Operation erwiesen sich beide Nerven als durchtrennt. — Die 
eingehendste Besprechung findet diese Frage bei Spielmeyer 207 ): sichere 
Zeichen für die erhaltene Kontinuität des Nerven gibt es zweifellos, auch 
bei kompletter Lähmung mit totaler EaR. Eines dieser Zeichen ist Hyper- 
algesie im Bereiche des Nerven [Spielmeyer 207 )]. Spontane Schmerzen 
in diesem Gebiet kommen dagegen auch bei totaler Durchtrennung vor 
[siehe auch Nonne 161 )], ebenso Druckschmerz der Muskulatur [Spiel¬ 
meyer 207 ) 208 ), Thoele 280 ), Donath 45 )]. Nach Cassirer 81 ) 82 ) 85 ) spricht 
Druckschmerzhaftigkeit des Nerven peripher von der Läsionsstelle gegen 
Kontinuitätstrennung, was aber nach Kutner 127 ) nicht immer zutrifft. 
Nach v. Wagner 239 ) läßt sich die Diagnose manchmal durch direkte Pal¬ 
pation des Nerven stellen; doch ist man auch da vor Irrtümern nicht sicher 
[Marburg und Ranzi 147 )]. Nach Cassirer 88 ) besteht in den seltenen 
Fällen mit besonders heftigen Schmerzen gewöhnlich keine vollständige 
Unterbrechung [siehe auch Donath 46 )]. Doch gerade diese Fälle bieten 
nach unseren Erfahrungen meist von Anfang an keine diagnostischen 
Schwierigkeiten, da sie gewöhnlich nur inkomplette Lähmung aufweisen, 
so daß totale Durchtrennung schon deshalb ausgeschlossen ist. Aber auch 
in den Fällen mit sicher bloß partieller Läsion darf man nicht ohne weiteres 
eine leichte Schädigung des Nerven annehmen: ein Teil des Nerven 
kann total zerrissen sein [Spielmeyer 207 )]. — Findet man bei Ulnaris-, 
Peroneus- und anderen Lähmungen, die gewöhnlich mit ausgedehnter 
Sensibilitätsstörung einhergehen, keinen sensiblen Ausfall, so darf man 
nach Spielmeyer vermuten, daß die Unterbrechung nicht vollständig ist, 
ebenso, wenn die Sensibilitätsstörung in großer Ausdehnung zurückgeht, 
Inseln im anästhetischen Bezirk auftreten und die Atrophien verschwinden, 
nicht aber, wenn sich die Anästhesie bloß an der Peripherie verringert, da 
dies auch durch Übergreifen benachbarter Hautnerven geschehen kann. 
Für manche Nerven gilt allerdings auch Thoeles 230 ) Annahme, daß auch 
bei vollständigem Abschuß jede Sensibilitätsstörung fehlen kann. Löwen¬ 
thals 139 ) Behauptung, daß eine totale Unterbrechung dann auszuschiießen 
ist, wenn 3 Monate nach der Verletzung noch galvanische Muskelerregbar¬ 
keit besteht, erscheint uns durchaus nicht stichhaltig. 

Noch schwieriger ist die Annahme einer totalen Kontinuitätstrennung 
zu beweisen. Die meisten Autoren [Cassirer 81 ) 32 ) 85 ), Spielmeyer 807 ), 
Nonne 161 ), Bruns 26 ) u. a.] stimmen darin überein, daß es dafür absolut 
sichere Kriterien nicht gibt. Übrigens ist auch bei der Operation die Durch¬ 
trennung des Nerven makroskopisch oft nicht sicher festzustellen [N o n n e 161 )]. 
Als relativ sicherstes Zeichen wird vielfach das Verhalten der elektrischen 
Erregbarkeit betrachtet [Kutner 127 )]. Nach Borchardt 21 ) wäre die An¬ 
nahme einer Zerreißung bewiesen, wenn 8—9 Monate nach der Verletzung 
oder noch später die elektrische Erregbarkeit absinkt und keine Funktion 
wiederkehrt. Unseres Erachtens könnte gerade ein so spätes Sinken der 
elektrischen Erregbarkeit ebensogut bei einer spontan nicht restitutions- 
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fähigen Narbenumklammerung Vorkommen. Löwenthal 189 ) nimmt, wenn 
3 Monate nach der Verletzung die galvanische Muskelerregbarkeit ver¬ 
schwunden ist, eine schwere, spontan wahrscheinlich unheilbare Lähmung 
an. Das dürfte keinem Widerspruch begegnen. Doch eine totale Konti¬ 
nuitätstrennung ist damit noch nicht bewiesen. Das konstante Sinken der 
galvanischen Muskelerregbarkeit tritt nach Redlich 178 ) mitunter sehr früh 
ein und ist nicht eindeutig. Denselben Standpunkt vertritt Spielmeyer 107 ): 
einerseits sehe man bei vollständiger Kontinuitätstrennung oft monatelang 
keine wesentliche Herabsetzung der galvanischen Erregbarkeit, anderer¬ 
seits gebe es frühzeitige oder schwere Herabsetzung, ja sogar Aufhebung 
der Erregbarkeit bei unvollständiger Durchtrennung, besonders bei Radialis- 
und Ischiadicusverletzungen. Nach Marburg und Ranzi 147 ) ist die elek¬ 
trische Reaktion für die Diagnose der Durchtrennung überhaupt nicht zu 
verwerten. — Cassirer 81 ) 82 ) 86 ) nimmt schwere Schädigung des Nerven 
an. wenn trotz schwerer Nervenlähmung keine Nebenverletzungen vor¬ 
handen sind. Marburg 146 ) fand meist schwere Schädigung, wenn der 
Ausschuß in der Nähe des Nerven lag. Nach Spielmeyer 107 ) spricht 
frühzeitige und schwere Atrophie eher für totale Durchtrennung, beweist 
aber auch nichts. — Fassen wir die diagnostischen Ergebnisse bezüglich 
der Frage der Kontinuitätstrennung zusammen, so läßt sich wohl sagen, 
daß sich die totale Kontinuitätstrennung wohl in einer Reihe von Fällen 
— auch bei schweren Lähmungen — mit ziemlicher Sicherheit aus- 
»chließen, daß sie sich aber niemals positiv beweisen, sondern nur 
vermuten läßt. Demnach scheint uns Spiel me yers 207 ) Ergebnis: auf 
Grund monatelanger Beobachtung ermögliche das Ensemble der Einzel- 
symptome meist eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose [siehe auch Cassirer 88 )]— 
nur teilweise stichhaltig, nämlich für jene Fälle, wo sich im Laufe der Be¬ 
obachtung eines oder mehrere der oben angegebenen Zeichen für das Er¬ 
halte nsein der Kontinuität bemerkbar machen. Wo dies nicht der Fall 
ist, kann man wohl totale Kontinuitätstrennung vermuten, aber man muß 
zugeben, daß es positive Anhaltspunkte für diese Annahme schlechthin 
nicht gibt. Daß aber für die operative Indikation dieser Mangel der neuro¬ 
logischen Diagnostik wenig ins Gewicht fällt, ist ein Standpunkt, der sich 
immer mehr und mehr durchsetzt. 

Komplikationen. 

Von wesentlicher Bedeutung für die prognostische Beurteilung der 
Nervenverletzungen ist die Frage, ob im einzelnen Fall außer dem Nerven 
noch andere Organe mitbetroffen sind. Soweit diese Komplikationen auch 
ätiologisch für die Lähmung in Betracht kommen — wie Frakturen, Aneu¬ 
rysmen usw. — wurden sie schon oben genannt, und die Komplikation mit 
Hysterie und anderen funktionellen Symptomen wurde im Kapitel über 
die Diagnose besprochen. Hier sei nur einiges nachgetragen. 

Mayer 161 ) sah in 48 Fällen, d. i. 13% von seinem Material an Extremi¬ 
tätenverletzungen, lokale Hysterie, darunter 32 rein hysterische Bilder, 
16 mal aber rein organische Lähmung, die von hysterischen Symptomen 
überlagert war. Da er im ganzen (siehe oben) 385 Fälle von Nervenläsionen 
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zählt, so macht die Anzahl der mit Hysterie komplizierten Fälle nur 4,1% 
aller Nervenläsionen aus. Thoele 280 ) fand unter 44 Fällen 2mal Kombi¬ 
nation mit Hysterie, also 4,5%. Reich mann 182 ) dagegen behauptet, 
Komplikationen mit psychogenen Störungen häufig gesehen zu haben, und 
zwar vor allem hysterische Sensibilitätsstörungen, dann auch Oppen¬ 
heims „Akinesia amnestica“ („dynamische Lähmungen“) [Oppen¬ 
heim 166 )]. Den von Oppenheim beschriebenen Allgemeineinfluß der 
Nervenverletzung auf die psychische, vasomotorische und sekretorische 
Sphäre des Organismus sah Reich mann in 7 Fällen. — Viel häufiger sind 
nach Thoele 230 ) die Komplikationen mit Knochenfrakturen (11 Fälle 
unter 44) und mit Arterienveränderungen (unter 46 Armnervenverletzungen 
9 Fälle). Borchardt 21 ) sah in 6 Fällen Komplikation mit Gefäßverletzung 
ohne Aneurysmabildung, die Artt. brachialis und axillaris betreffend. Daß 
in diesen Fällen, wie Borchardt angibt, die trophischen Störungen be¬ 
sonders schwer seien, konnten wir nicht beobachten. — Matti 149 ) berichtet 
über einen Fall mit Scheidennarbenumklammerung des N. medianus und 
umschriebener Obliteration der Arteria brachialis. — Die seltenere Kompli¬ 
kation mit Myositis beschreibt Oppenheim 164 ) 166 ): es handelt sich um 
Schwellung und Infiltration oder Schrumpfung und Induration des Muskels. 

Verlauf bei nicht operierten Fällen. 

Förster 62 ) hebt die Gesetzmäßigkeit der FunktionsWiederkehr in den 
einzelnen Muskelgruppen nacheinander hervor. Genauere Angaben über 
den Verlauf macht Spielmeyer 207 ). Er fand, daß sich bei Plexusver¬ 
letzungen die Wiederkehr der Funktion oft gleichzeitig in verschiedenen 
Ästen vollzieht. Manchmal beginnt sie distal, manchmal proximal. Bei 
distalem Beginn der Besserung nimmt Spielmeyer an, daß es sich nicht 
um Restitution der Nervenfasern handelt, sondern um ein Zurücktreten 
von sekundär schädigenden Momenten: etwa Wegschaffung von Blutungen, 
Besserung der Zirkulation, Heilung entzündlicher Vorgänge. Nur wo die 
Besserung proximal beginnt und distalwärts fortschreitet, könne man eine 
Regeneration der Nervenfasern annehmen. — Ganz zwingend ist dieser 
Schluß wohl nicht. Die Dauer bis zur beginnenden Besserung ist sicher 
nicht nur von der Länge der degenerierten Nervenstrecke, sondern auch 
von der Struktur und dem Umfang des zu überwindenden Hindernisses 
abhängig, mag dieses nun in einer Nervennarbe oder in komprimierendem 
Narbengewebe der Umgebung bestehen. Gerade bei Verletzungen des Plexus 
brachialis, der selten in allen seinen Teilen gleichmäßig schwer geschädigt 
ist, kann es gelegentlich Vorkommen, daß sich einzelne der zu den distalen 
Muskelgruppen verlaufenden Nervenfaserbündel früher regenerieren als 
andere, weil sie zufällig günstigere Bedingungen für die Regeneration vor¬ 
fanden. Immerhin bildet die distalwärts fortschreitende Regeneration die 
Regel. Oft reduziert sich nach Spielmeyer die ursprünglich totale Plexus¬ 
lähmung auf eine Kl u m p kesche Lähmung; derart-, daß schließlich nur mehr 
die von den Nn. medianus und ulnaris versorgten Handmuskeln total gelähmt 
waren. — Auch bei Lähmungen einzelner Nerven bildet nach Spielmeyer 
die distalwärts fortschreitende Besserung die Regel; doch kommen auch 
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hier Abweichungen in Form von sprunghafter oder selbst proximalwärts 
fortschreitender Besserung vor. Letzteres sah Spielmeyer besonders oft 
beim N. peroneus. Derselbe Autor betont, daß die Besserung der elek-i 
frischen Erregbarkeit durchaus nicht mit der Besserung der Funktion ein* 
hergeht. Oft beginnt die Besserung damit, daß die KSZ prompter wird* 
Sehr viel später kehrt die indirekte galvanische Erregbarkeit, noch später 
die faradische Erregbarkeit zurück. Das Promptwerden der KSZ sei jeden** 
falls ein günstiges Zeichen, ebenso die Wiederkehr der indirekten Erregbar* 
keit, die manchmal vor der Besserung der Funktion eintrete. Die Besserung 
der motorischen Funktion folgt nach Spielmeyer gewöhnlich auf die 
Besserung der galvanischen Erregbarkeit und entwickelt sich entweder 
langsam und schrittweise, oder auch sprungweise in wenigen Tagen. Nie 
kehrt die faradische Erregbarkeit vor der motorischen Funktion zurück; 
sie fehlt noch lange nachher und kommt dann zuerst vom Nerven aus wieder. 
Spielmeyer fand die Besserung des elektrischen Verhaltens beim N. ra- 
dialis, manchmal auch beim N. ulnaris auffallend spät, beim N. ischiadicus 
dagegen früh. — Der Beginn der Besserung erfolgt nach Spiel meyer 208 ) 
vielfach erst 10—12 Wochen nach der Verletzung. — Cassirer 33 ) macht 
auf jene Fälle aufmerksam, bei denen ein Teil der Ausfälle sich anfangs 
rasch zurückbildet, der Rest aber stationär bleibt. Es handelt sich um par¬ 
tielle schwere Läsionen, die dann häufig nach längerer Beobachtung doch 
noch operiert werden müssen. — Im einzelnen bemerkt Oppenheim 163 ), 
daß bei der Restitution einzelne Muskeln oft auffallend benachteiligt seien; 
so bei Radialislähmung der gemeinsame Fingerstrecker und die langen 
Daumenmuskeln [siehe auch Auerbach 3 )]. Allerdings können bei stark 
ausgebildeter Fallhand durch Überdehnung der Streckmuskulatur gerade 
die Mm. extensores carpi in der Besserung Zurückbleiben [Grünwald 81 )]. — 
Beim N. medianus sind es nach Oppenheim 163 ) die Beuger des 2. Fingers, 
die sich am spätesten bessern, bei Plexuslähmung der M. triceps. Auer¬ 
bach 3 ) bestätigt die überaus häufige Beobachtung, daß sich bei Ischiadicus- 
Verletzungen der Tibialisanteil rascher erholt als der Peroneusanteil. Er 
weist für die Erklärung die Stoffelsche Annahme einer elektiven Schädi¬ 
gung des N. peroneus im gemeinsamen Stamm zurück, weil die bessere 
Restitutionstendenz der Peronealmuskulatur auch bei ganz gleichmäßiger 
Schädigung des Nervenquerschnitts beobachtet werden kann. Vielmehr 
sieht Auerbach hierin eine Bestätigung seines Gesetzes, wonach jene 
Muskeln am raschesten und schwersten erlahmen, die die geringste Kräfte 
das kleinste Muskelgewicht — und die ungünstigsten physikalischen, physio¬ 
logischen und anatomischen Arbeitsbedingungen haben; eine Theorie, die 
an sich plausibel, aber ebenso schwer zu beweisen wie zu widerlegen ist. 

Prognose bei nieht operierten Fällen. 

Wie schon oben erwähnt* pind die Kriegsverletzungen der peripheren 
Nerven, die in überwiegender Mehrzahl durch Schuß erfolgen, wegea der 
ausgedehnten Narbenbildungen prognostisch bedeutend ungünstiger zu be-> 
urteilen als die Friedensverletzungen [siehe .Steinthal 216 )]. Wie Reich.-. 
mann 182 ) hervorhebt, trotzt ein Teil derselben jeder konservativen und 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



114 


operativen Behandlung. Auch wir können den Optimismus Margulies 148 ) 
nicht teilen, der keinen Fall für unheilbar hält, selbst bezüglich einer voll¬ 
ständigen Restitutio ad integrum, vorausgesetzt, daß nicht Muskel- oder 
Knochenverletzungen hindernd im Wege stehen. Wohl gibt es nach Kut- 
ner 127 ) und Redlich 178 ) ganz schwere Fälle, die sogar spontan heilen. 
Doch hält Redlich ebenso wie Spielmeyer 207 ) und Wilms 248 ) bei 
Kontinuitätstrennung eine Spontanheilung in der Regel für ausgeschlossen. 
Unmöglich ist sie freilich auch in diesen Fällen nicht [Thoele 230 )]. Nach 
Spielmeyer 208 ) sind Fälle, bei denen ein Stück aus dem Nerven gerissen 
ist, ungünstiger als solche mit einfacher Durchtrennung ohne größeren 
Substanzverlust. — Das sog. Etzoldsche Gesetz, wonach die Prognose 
um so ungünstiger ist, je zentraler die Läsion liegt, wird allseits bestätigt. 
Toby Cohn 36 ) und Reznicek 187 ) betonen die schlechte Prognose der 
Fälle mit raschem Sinken der elektrischen Erregbarkeit. Nach Erb 50 ) 
zeigt die Wiederkehr der faradocutanen Sensibilität die Anbahnung der 
Besserung an. Da aber die faradocutane Sensibilität sich nicht wesentlich 
anders verhält als die anderen sensiblen Qualitäten, ist ihre Wiederkehr 
prognostisch offenbar nicht anders zu beurteilen als die Besserung der 
Sensibilität überhaupt. — Reznicek 187 ) hebt die auffallend schlechte 
Prognose der Ischiadicuslähmungen hervor. Cassirer 34 ) dagegen sah 
gerade bei Ischiadicus- und Radialisverletzungen oft spontane Restitution. — 
Nach Bittorf 10 ) haben die Fälle mit vorwiegend motorischer Lähmung 
ungünstige Prognose und sehr lange Heilungsdauer, dagegen seien die Fälle 
mit Schmerzen und vorwiegend sensiblen und trophischen Störungen gün¬ 
stiger zu beurteilen. — Statistische Daten finden wir bei Spielmeyer 207 ): 
38 von seinen 297 Fällen besserten sich spontan innerhalb der ersten drei 
Monate. Von den 115 totalen isolierten Nervenverletzungen, die nach drei 
Monaten noch nicht gebessert waren, besserten sich in der Folge noch 23, 
ferner von 22 Plexuslähmungen alle bis auf 8. Minder günstige Ergebnisse 
hat Bruns 26 ): unter seinen 300 Fällen trat spontane Heilung oder weit¬ 
gehende Besserung in 33 Fällen ein. Gundermann 83 ) berichtet über 22 
nicht operierte Fälle, von denen 11 fast geheilt sind. Nicht ebenso günstig 
ist wieder die Statistik von Marburg und Ranzi 147 ): unter 62 nicht ope¬ 
rierten Nervenverletzungen 5 geheilt, 15 leicht gebessert, 14 noch ungebessert, 
aber nicht aussichtslos; 28 sind unbedingt zu operieren: 15 davon sind 
schlechter geworden. — Uns scheint die Statistik der nicht operierten Fälle 
bezüglich des Verlaufs und der Prognose im allgemeinen etwas vernach¬ 
lässigt. Die bisher vorliegenden Zahlen sind wegen der Verschiedenheit 
ihrer Grundlagen, insbesondere wegen der ganz verschieden langen Be¬ 
obachtungsdauer, kaum ausreichend für eine endgültige Prognostik. Und 
doch ist unser Urteil über Wert und Nutzen der Operation in hohem Grade 
abhängig von der genauen Kenntnis des Verlaufs bei nicht operierten Fällen*). 
_ (Fortsetzung folgt.) 

*) Ref. gedenkt in einer demnächst erscheinenden Originalarbeit die Statistik 
der nicht operierten Fälle entsprechend zu berücksichtigen und der Operations¬ 
statistik an die Seite zu stellen. 
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Referate. 


I. Anatomie and Histologie. 

112. Ogushi, K. (Osaka, Japan), Über histologische Besonderheiten bei 
Trionyx japoniens und ihre physiologische Bedeutung. 2. Nerven¬ 
endigungen in der Haut. Anat. Anz. 45, 201. 1913. 

Mitteilung über ein Tastkörperchen mit zwei Nervenendigungen in 
der Volarhaut der Schildkröte Trionyx. Collier (Berlin). 

113. Roelofs, C. 0., Über die Wirkung des M. obliquus superior des 
Auges. Verslag Kon. Acad. v. Wet. (afd. Wie- en Natuurk.) 54,1165. 1916. 

Mathematische Berechnungen über die Wirkungsweise des genannten 
Muskels. van der Torren (Hilversum). 

114. Koppen, M., Über die Sehsphäre im Gehirn des Meerschweinchens 
(Cavia eobaya). Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 39, 80. 1916. 

Cyto- und myeloarchitektonische Untersuchung. Zum kurzen Referat 
nicht geeignet. Lotmar (Bern). 

n. Normale und pathologische Physiologie. 

115. Mnnnieh, Ferdinand, Über die Leitungsgeschwindigkeit von 
motorischen Nerven bei Warmblütern. Inaug.-Dissertat.ion. Gießen 1915 
und Zeitschr. f. Biol. 66 , 1. 1915. 

Da die bisherigen Werte der Geschwindigkeit der Erregungsleitung im 
motorischen Nerven des Menschen große Unterschiede zeigten, wurden zu¬ 
nächst Messungen der Leitungsgeschwindigkeit bei anderen Warmblütern 
vorgenommen, wo durch Freilegung der Nervenstämme eine genauere Be¬ 
stimmung der Reizpunkte als beim Menschen möglich ist und sich auch 
leichter kongruente Kurven erzielen ließen. Die Methode bestand immer 
darin, daß Aktionsstromkurven des Muskels bei Reizung an Nerven an zwei 
verschiedenen Punkten nacheinander registriert werden. Wie bei Reizung 
am Menschen leicht Irrtümer über die Länge der Zwischenmitte entstehen 
können, wurde durch besondere Versuche gezeigt. — Als ungefährer Mittel¬ 
wert aus allen Versuchen würde sich ergeben: für Kaninchen 61 m, für 
Katze 78 m, für Hund 78 m. Dabei sei aber erwähnt, daß bei zwei Hunden 
die Mittelwerte wesentlich höher lagen (88 und 85 m), bei einem dritten 
beträchtlich tiefer (61 m). — Für den Menschen ergab sich der Mittelwert 
von 66 bzw. 69,3 m. Diese Zahlen würden mit den späteren Angaben von 
Helmhoitz und Baxt (64,56 m) sowie Alcock (66,8 m) besser über¬ 
einstimmen als mit dem in jüngster Zeit von Piper gefundenen Werte 
von 120 m. Kurt Boas. 

116. Kosten, Über die Beziehungen von Hirnrindensehädigung und Er¬ 
höhung der Krampfprädisposition. Archiv f. Psych. 56, 820. 1916. 

Verf. suchte bei Kaninchen die Hirnrinde so zu beeinflussen, daß 
Krampfmittel in sonst indifferenter Dosis noch Krämpfe hervorrufen 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



116 


Digitized by 


können. Er benutzte ganz junge Kaninchen. Als Krampfmittel verwandte 
er Coriamyrthin. Zunächst erhielten die Tiere 5 Wochen lang jeden Tag 
0,01 Nucleinsäure intravenös. Die Versuche ergaben das Resultat, daß 
man mit Hilfe der Nucleinsäure eine Änderung der Hirnrinde hervorrufen 
kann. Die physiologische Wirkung dieser Änderung besteht darin, daß 
ihre Ansprechbarkeit auf krampferregende Mittel stark gesteigert wird-. 

Henneberg (Berlin). 

DI. Psychologie und allgemeine Psychopathologie. 

117. Pannenborg, H. #. und W. A., Die Psychologie des Musikers. 

Zeitschr. f. Psychol. 78, 91. 1915. 

Nach der Methode von Heymans werden die Korrelationen der 
musikalischen Begabung zu den sonstigen Eigenschaften des Menschen 
untersucht. Die Ergebnisse der Hereditätsenquete von Heymans, dessen 
Schulenquete und eine biographische Untersuchung von 21 Komponisten 
werden verglichen. Die Korrelationen werden in umfangreichen Tabellen, 
deren Referat unmöglich ist, wie üblich mitgeteilt. Es finden sich eine 
immerhin erhebliche Anzahl übereinstimmender Korrelationen, allerdings 
auch viele Differenzen. Die Kategorien, nach denen gezählt wurde, sind 
diejenigen, die Heymans früher aufstellte. Jaspers. 

118. Gropp, Friedrich, Zur Ästhetik und statistischen Beschreibung des 
Prosarhythmus. Fortschritte d. Psychol. 4, 43. 1916. 

Vorliegende Untersuchung ist aus den Bemühungen Marbes hervor¬ 
gegangen, objektive Methoden für die Sprachpsychologie zu finden. Ein 
Referat der bisherigen Arbeiten leitet die eigene Untersuchung ein. Das 
Verfahren ist folgendes: In Prosa texten wird skandiert, indem alle dynamisch 
betonten Silben mit einem Akzent versehen werden; dann wird gezählt, 
wie oft keine, wie oft zwei, drei usw. unbetonte Silben zwischen den be¬ 
tonten Vorkommen. Im Anschluß an gewisse Urteile des romantischen 
Kreises über den Rhythmus von Schleiermachers „Monologen“ und 
Hülse ns „Naturbetrachtungen auf einer Reise durch die Schweiz“ wird 
statistisch festgestellt, ob und wie weit diese Urteile richtig waren. Es er¬ 
gibt sich die größere Sicherheit des statistischen Verfahrens gegenüber dem 
subjektiven Urteil, wenn letzteres auch häufig treffend ist. Vergleicha- 
versuche ergeben, daß die Skandierung seitens verschiedener Personen 
nahezu übereinstimmend ausfällt, die Grundlage der Zählung also auch 
objektiven Charakter hat. Jaspers. 

• 119. Bessmer, Julius, S. J., Das menschliche Wollen. Freiburg 1915. 

Herdersche Verlagshandlung. (276 S.) Preis M. 5,—. 

Mehr als ein Drittel dieser Schrift handelt von der „Erziehung zum 
Wollen“. Als Vorbereitung dazu dienen vier Kapitel: „Dasein und Wesen 
dea menschlichen Wollens“, „Verschiedene Arten menschlicher Willensakte“, 
„Die Herrschergewalt des Willens“, „Krankheitserscheinungen im Willens¬ 
leben“. Die Gesinnung des Buches ist charakterisiert durch die Sätze: 
„Die neuzeitliche, nicht scholastische Psychologie läßt uns fast ganz im 
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Stiebe“; und ferner;,„Da der Verfasser überzeugt ist, daß ohne Religion 
keine Willensbildung gedeihen kann, so hat er sich keineswegs ängstlich 
gehütet, jedem christ-katholischen Gedanken . .. aus dem Wege zu gehen“.. 
Die Schreibweise des literarisch gut und vielseitig orientierten Verfassers 
ist klar. Die Arbeit fußt auf literarischer Bildung,, wenigßr auf eigener Er¬ 
fahrung, sie gibt ihrem Wesen nach begriffliche Unterscheidungen, Re¬ 
flexionen, Ordnungen, keine neuen Tatsachen. Dem Referenten scheint siß 
unter folgenden Gesichtspunkten von wissenschaftlichem Wert zu sein; 
erstens zeigt sie wieder, wie sehr die Scholastik durch gute Unterschei¬ 
dungen, durch klare Begriffsbildungen — es mögen alle ihre Fehler sonst 
bestehen — ausgezeichnet und oft im einzelnen der neueren Psychologie 
überlegen ist. Man hat gewiß mit Recht die Scholastik abgelehnt, aber 
man hat ihre positiven Errungenschaften damit gleichzeitig abgetan und 
ist dadurch in einzelnen Dingen einfach dümmer geworden. Man unter¬ 
scheidet nicht mehr so fein. Dann ist die Lektüre eines Buches wie des 
vorliegenden instruktiv, weil sie dem kritischen Leser zeigt, wie sehr jede 
wissenschaftliche Bemühung irgendwo mit Weltanschauung verhäkelt ist. 
Da es unser wissenschaftliches Bemühen ist, diese Verhäkelung soweit es 
irgend gelingt zu lösen — was auf dem Gebiete der Erkenntnis der Natur, 
nicht aber auf dem Gebiete der Erkenntnis des Seelenlebens gelungen ist —, 
so ist es erziehlich gut, sich einmal auf ganz anderen Standpunkt zu stellen; 
bei Bessmer ist es leicht, das Weltanschauungsmäßige zu erkennen. Von 
da her vermögen wir leichter zu sehen, welche Vorurteile wir selbst als 
selbstverständlich mitbringen, um dann beide los zu werden und frei und 
möglichst allseitig das Seelische zu sehen, statt unter dem Schema einer 
materialistischen, gehirnmythologischen, mechanistischen oder religiösen 
Anschauung. Jaspers. 

• 120. Fröbes, Joseph, S. J., Lehrbuch der experimentellen Psycho¬ 
logie. Erster Band, erste Abteilung. Freiburg 1915. Herdersche Verlags¬ 
handlung. (198 S.) Preis M. 4,—. 

Der Verf. hat sich die Aufgabe gestellt, das heutige Material der 
empirischen, besonders der experimentellen Psychologie in einer leicht¬ 
verständlichen Weise lehrbuchmäßig zur Darstellung zu bringen. Es soll 
das Werk einen mittleren Umfang haben, so daß es zwischen die bloß ein¬ 
führenden Grundrisse und die umfangreichen Handbücher für Fachpsycho¬ 
logen zu stehen kommt. Dabei will der Verf. immer auf die Originalarbeiten 
zurückgehen und nur solche Schriften zitieren, die er wirklich durchgearbeitet 
hat. Damit hat er sich, wie er selbst sagt, das bekannte Lehrbuch der 
Physiologie von Tigerstedt zum Vorbild genommen. — Der Verf. unter¬ 
scheidet eine philosophische oder spekulative Psychologie von einer empi¬ 
rischen Psychologie; nur letztere soll von ihm behandelt werden. — Das 
vorliegende erste Heft enthält außer einer kurzen Einleitung die Lehre 
von den Empfindungen und einfachen sinnlichen Gefühlen. Die Darstellung 
ist prägnant und bei aller Kürze reich. Die Verwertung der Literatur ist 
eine gründliche. Für die folgenden Abteilungen werden günstige Vorurteile 
im Leser erweckt. Inhaltlich ist das bisher behandelte Gebiet, das so nahe 
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an Physiologie grenzt, auf dem es so viele unbezweifelbare Feststellungen 
gibt und für das schon so manche vorzügliche Zusammenfassung existiert, 
für die Art, wie das Weitere behandelt werden wird, noch nicht charakteri¬ 
sierend. Man wird die kommenden Hefte mit Spannung erwarten; sie sind 
die schwierigeren. Ein Bedürfnis nach einem solchen kürzeren Lehrbuch, 
das in Berührung mit den Originalarbeiten bringt und die neuesten Unter¬ 
suchungen berücksichtigt, ist jedenfalls vorhanden. Jaspers. 

IV. Allgemeine neurologische Diagnostik 
und Symptomatologie. 

• 121. Wilbrand und Saenger, Di© Neurologie des Auges* TI* Die Er¬ 
krankungen des Chiasmas. Wiesbaden 1915. Bergmann. 

Es genügt, das Erscheinen des 6. Bandes dieses bewunderungswürdigen 
Werkes kurz anzuzeigen. Jeder weiß, daß er dokumentarisch genau darin 
alles findet, was über den Gegenstand zusammengetragen werden kann, 
sowohl in bezug auf die allgemeine Symptomatologie, wie auf die spezielle 
Ätiologie und die Therapie. So schließt der vorliegende Band mit einer 
ausführlichen Darstellung der Erfolge der Hypophysenoperationen bei den 
die Hypophysenerkrankung begleitenden Sehstörungen. L. 

• 122. Röntgenatlas der Kriegsverletzungen, herausgegeben von den 
leitenden Ärzten der Lazarettabteilungen des Allgemeinen Kranken¬ 
hauses St Georg in Hamburg* Hamburg 1916. Lucas Gräfe u. Sillem. 

Innerhalb der dem Atlas vorausgeschickten Einleitung behandelt 
Saenger: Kriegsneurologische Ergebnisse und Betrachtungen, übrigens 
ohne spezielle Rücksicht auf die Mitwirkung der Röntgentechnik. Der 
Atlas enthält einige schöne Schädelbilder, dazu einige seltene Gesichts¬ 
felder (unregelmäßig gestaltete Hemianopsia inferior, kleinstes hemiano- 
pisches zentrales Gesichtsfeld usw.). Die Wiedergabe der Röntgenbilder 
ist eine gute, auch eine Anzahl von Stereobildern sind dem Atlas bei¬ 
gegeben. L. 

• 123. Jesionek, Albert, Biologie der gesunden und kranken Haut* 

Leipzig 1916. Verlag F. C. W. Vogel. (655 S.) 

Das vorliegende Lehrbuch ist ein großangelegtes Werk, das sich von 
den sonst üblichen Lehrbüchern der Hautkrankheiten durch die Einteilung 
des Stoffes und die Art der Bearbeitung wesentlich unterscheidet. Nicht 
die tote Haut mit ihrem spezialistischen Kleinkram schildert der Verf., 
sondern die lebendige Haut, in der sich vor den Augen des Klinikers die 
Geschehnisse des Lebens abspiegeln. Die Schreibweise ist eine sehr an¬ 
regende, und durchweg verrät sich eine meisterhafte Beherrschung des 
Stoffes. Besonders gut gelungen sind die Abhandlungen über Lichtwirkung 
und Pigmentbildung. Auf Einzelheiten kann an dieser Stelle nicht ein¬ 
gegangen werden, doch möge einiges, was speziell neurologisches Interesse 
hat, mitgeteilt sein. Beim Herpes zoster vertritt Verf. die Meinung, 
daß in gewissen Fällen der Sitz der primären Schädigung des Nerven¬ 
systems im Gehirn oder Rückenmark zu suchen ist. (Vesiculae aberrantes. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



119 


Herpes zoster generalisatus und doppelseitiger Zoster sprechen dafür.) In 
Erwägung zu ziehen wäre, ob nicht auch Schädigungen an den Nerven¬ 
endigungen selbst zu Herpes zoster Veranlassung geben könnten. Außer 
den allgemein anerkannten Herpes zoster toxicus und infectiosus unter¬ 
scheidet Verf. noch einen solchen bei organischen Erkrankungen des Zentral¬ 
nervensystems; ferner einen Zoster traumaticus im Gefolge von Traumen* 
die keine nachweisbare Erkrankung des Zentralnervensystems verursacht 
haben und schließlich einen Zoster psychicus. Höchstwahrscheinlich sind 
es- nicht der psychische Affekt und das Trauma als solche, welche die Haut¬ 
erkrankung auslösen, sondern hinzukommt ein toxisches oder infektiöses 
Moment, dessen spezifisch pathogene Haftung erst durch das Trauma er¬ 
möglicht wird. In Analogie mit dem Zoster psychicus setzt Verf. die 
Urticaria psychica. Die Entstehung der Quaddel wäre demnach der 
Ausdruck einer vom Zentralnervensystem nach der Peripherie projizierten 
Schädigung des Zentralnervensystems. Bei der Unsicherheit unserer Kennt¬ 
nisse müssen wir freilich heute noch annehmen, daß es auch bei der Urti¬ 
caria psychica auf dem Wege der Emährungsflüssigkeiten übermittelte 
Schädlichkeiten sind, welche die krankhaften Hautveränderungen auslösen. 
In gleicher Weise entsteht bei den Arzneiexanthemen die Frage, ob 
wir den Angriffspunkt des entzündungserregenden Prinzips in der Haut 
selbst oder im Zentralnervensystem zu suchen haben, d. h. ob die Haut¬ 
entzündung auf dem Umwege über das Gefäßnervenzentrum entsteht. 
Manches spricht für letzteres; in der Regel werden jedoch die Arzneistoffe 
mit dem Blutstrom in die Haut gelangen und hier eine chemische Reaktion 
eingehen, die ihrerseits eine primäre, entzündungsauslösende Alteration 
darstellt. Um eine fehlerhafte Funktion des cutanen Nervensystems handelt 
es sich beim Pruritus cutaneus. Wir dürfen aber nur dann von ner¬ 
vösem Hautjucken sprechen, wenn primäre Veränderungen des Hautgewebes 
und irgendwelche organische Schädlichkeiten mit Sicherheit auszuschließen 
sind. Demnach ist der Pruritus senilis, der sein Entstehen der senilen In¬ 
volution der Haut verdankt, kein nervöser Pruritus. Dagegen handelt es 
sich beim Pruritus genitalis et ani in manchen Fällen um eine eigenartige 
Neurose, ein in sich abgeschlossenes psychogenes Leiden, das sich vor¬ 
züglich in einer mit qualvollen Juckanfällen einhergehenden Parästhesie 
der Haut und Schleimhaut äußert. Sprinz (Berlin). 

• 124. Pick, A., Die agrammatischen Sprachstörungen. Studien zur 
psychologischen Grundlegung der Aphasielehre. I. Teil. Berlin 1913. 
Verlag von Julius Springer. Preis M. 14,—. 

Die Absicht des Verf.s ist, von einem kleinen Kapitel der Aphasie¬ 
lehre aus zu zeigen, welcher Nutzen für die gesamte Sprachpathologie aus 
den von ihr gänzlich vernachlässigten Hilfswissenschaften, namentlich der 
modernen Denkpsychologie, zu schöpfen ist. Die ohne Rücksicht auf die 
Ergebnisse neuer und neuester Psychologie festgehaltenen altüberkommenen 
psychologischen Begriffe verschulden den augenscheinlichen Stillstand der 
Aphasielehre. Die von den Sprachpathologen noch angewandte Identifi¬ 
zierung von Denken und Sprechen wird an der Hand moderner Psycho- 
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logen ausführlich widerlegt. Die Sprache ist nicht ein Haufen von Worten, 
die, gleich den Buchstaben zum Wort, zum Satz aneinandergereiht werden, 
sondern , ein zusammenhängendes System verschiedener Ausdrucksmittel, 
unter denen die Worte nicht einmal immer den hervorragendsten Teil dar- 
stellen. Der Weg vom Denken zum Sprechen setzt sich aus einer 
ganzen Reihe von Einzel Vorgängen zusammen; der Übergang vollzieht sich 
etappenweise. Eine logisch-gedankliche Formulierung des Satzes 
geht der grammatisch-syntaktischen voraus. Das gedankliche Satz¬ 
schema, und speziell der emotive durch musische Elemente ausgedrückte 
Einschlag ist fertig, ehe die sprachliche Formulierung einsetzt. Auch in 
grammatischer Beziehung ist das geistige Gerüst des Satzes fertig, bevor 
die Wortfindung erfolgt. Der Satz ist nach der ziemlich allgemeinen An¬ 
sicht der Linguisten und Sprachpsychologen die ursprüngliche Redeform, 
die Einheit in der Sprache. Er ist primär gegenüber dem Wort. — 
Die Nutzanwendungen dieser Anschauungen für die Aphasielehre und be¬ 
sonders die Lehre vom Agrammatismus werden in dem vorliegenden ersten 
Teil, der hauptsächlich über die moderne Sprachpsychologie kritisch refe¬ 
rieren will, zwar dauernd berührt, doch wird erst der zweite Teil ausführ¬ 
lich die praktischen Ergebnisse der neuen Gesichtspunkte bringen. 

Kurt Schneider-Cöln (Im Felde). 

126. Pick, A., Über das Verhältnis zwischen motorischer und sensorischer 
Sprachregion. Archiv f, Psych. 56, 810. 1916. 

Verf. knüpft an die Arbeit Fröschels (Archiv f. Psych. 56, 1. 1916) 
einige Bemerkungen. Bei der Sprachentwicklung des Kindes spielt ein 
akustisch-motorischer Mechanismus eine Rolle, der nach der Art eines be¬ 
dingten Reflexes dem echolalischen Stadium zugrunde liegt. Beim Er¬ 
wachsenen macht sich dieser Mechanismus unter pathologischen Bedingun¬ 
gen geltend. Die Lautklangbilder regen die motorische Sprache an. Der 
gekennzeichnete akustisch-motorische Apparat ist für die Lehre vom Nach¬ 
sprechen von Bedeutung, ist er in Fällen von motorischer Aphasie intakt, 
so gelingt eine Behandlung „vom Ohr aus“. Die Fähigkeit des Nach¬ 
sprechens kann aufgehoben sein, wenn die leichtere Funktion des Wer- 
nickeschen Zentrums, d. h. die Sprachauffassung noch funktioniert, die 
schwerere Leistung „der ekphorischen Verpflichtung“ jedoch versagt. 

Henneberg (Berlin). 

126. Pick, A., Über das Verhältnis von Echolalie und Nachsprechen, 
sowie seine Verwertung zur Deutung gewisser Erscheinungen. Mo- 
natsschr. f. Psych. u. Neurol. 39, 65. 1916. 

Verf. führt Beobachtungen an, in denen sich ein unmittelbarer Über¬ 
gang von verständnislosem Nachsprechen in sinnvolles Antworten aus der 
sprachlichen Form von Zwischengliedern erschließen läßt. Diese Beobach¬ 
tungen stützen die Ansicht, daß die Echolalie auf Anhieb keine Reizerschei¬ 
nung ist, sondern auf Wegfall von Hemmungen beruht. „Ist der akustische 
Reiz zunächst nicht imstande, den Bewußtseinszustand der übergeordneten 
^psychischen Zentren im Sinne einer auf ihn zu richtenden Aufmerksamkeits¬ 
quote zu heben, dann vollzieht sich infolge der fehlenden Hemmung die 
Echolalie; sow?£ diese Wirkung des akustischen Reizes aber einsetzt und 
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allmählich sich steigert, setzt der Kampf der echolalischen Tendenz mit 
der Willkürsprache ein und führt schließlich zum Siege der letzteren.“ 

Lotmar (Bern). 

127. Ziehen, Th., Bemerkung zu dem Aufsatz des Herrn Prof. Piek 
über das Verhältnis von Eeholalie und Naehsprechen. Monatsschr. 
f. Psych. u. Neurol. 39, 257. 1916. 

Im Anhang zu gedachter Arbeit hatte Pick gegen Ziehen neuer¬ 
dings die hohe Bedeutung der musischen Elemente für die Sprachpathologie 
hervorgehoben. Ziehen betont jetzt, daß er eine solche Bedeutung nicht 
bestritten habe, nur dine „Gleichwertigkeit musischer Elemente mit den 
übrigen Ausdrucksmitteln der Sprache“, wie Pick früher geschrieben, hält 
Ziehen nach wie vor für übertrieben. Lotmar (Bern). 

128. Sittig, O., Über kontralaterale identische Mitbewegungen beim 
Schreiben. Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 39, 286. 1916. 

Bei einem 20jährigen Manne war es nach einem Schädelschuß der 
linken Scheitelgegend zu einer rechtsseitigen Hemiparese, Störung des Lage¬ 
gefühls, des Lokalisationsvermögens, Vergrößerung der Tastkreise und 
Astereognose am rechten Arm gekommen. Wenn der Kranke mit der 
linken Hand schrieb (in Adductionsschrift notabene), so traten rechterseits 
Schreibmitbewegungen der Hand im Sinne gewöhnlicher (Abduetions-) 
Schrift auf, vom Verf. wohl nicht ganz zutreffend als „kontralaterale 
identische oder symmetrische Mitbewegungen“ bezeichnet. Auch bei an¬ 
deren Bewegungen der linken Hand sollen anfangs nach Aussage des Pa¬ 
tienten Mitbewegungen der rechten bestanden haben, bildeten sich aber 
bis auf die beim Schreiben zurück. Verf. nimmt als wesentliche Momente 
für deren Entstehung Impulssteigerung infolge der Schreibungeübtheit der 
Linken, aber auch Hemmungsfortfall und erhöhte Erregbarl^eit motorischer 
Zentren an, letztere auch durch beobachtete Spontanbewegungen in dem 
paretischen Arm erwiesen. Auf die beim Schreibenlemen anzunehmende 
Beteiligung beider Hemisphären verweisend, nimmt Verf. an, daß durch 
die erhöhte Erregbarkeit, durch Hemmungsfortfall und durch Impulssteige¬ 
rung ein in der Kindheit vorgebildeter, aber normalerweise unterdrückter 
Mechanismus unter den pathologischen Bedingungen des Falles frei ge¬ 
worden ist. Lotmar (Bern). 

129. Gerstraann, J., Weiterer Beitrag zur Frage der corticalen Sensi¬ 
bilitätsstörungen von spinosegmentalem Typus. Monatsschr. f. Psych. 
u. Neurol. 39, 198. 1916. 

Verf. sah bisher 6 Fälle mit Empfindungsstörungen des genannten 
Typus nach Schädelschuß, deren Befund zunächst kurz wiedergegeben wird. 
Ein neuer eingehend mitgeteilter Fall mit Schußverletzung im Bereich des 
Unken Gyrus centralis posterior und supramarginalis zeichnet sich vor 
jenen durch besondere Deutlichkeit der segmentartigen Grenzen aus, am 
Arm entsprechend C 8 und T> t (in geringem Maße auch D 2 , distalwärts auch 
auf eine ganz schmale Zone von C 6 und C 7 übergreifend), am Bein ent¬ 
sprechend L 5 und 8 V An der Hand waren die tiefen Qualitäten bedeutend 
stärker betroffen als die oberflächlichen, am meisten gestört Raumsinn, 
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Stereognose, Muskelempfindungen (Lage- und Bewegungseinsempfindung), 
etwas weniger das Lokalisationsvermögen, der Drueksinn und die Vibrations¬ 
empfindung; daneben sehr deutliche taktile und thermische Hypo-, stellen¬ 
weise sogar Anästhesie und ausgesprochene Hypalgesie. Auch am Bein 
oberflächliche und tiefe Empfindungsarten betroffen. Diese segmentartig 
begrenzten Störungen nahmen übrigens nach Art der ,,cerebralen 44 Topo¬ 
graphie distalwärts an Intensität zu. Die Rückbildung erfolgte zonenförmig 
in einem der Extremitätenachse parallelen Sinne. Am Arm bestand daneben 
die für Himrindenaffektionen typische Störung der feineren Hantierungen 
und differenzierteren Bewegungen an den distalen Abschnitten. 

Lotmar (Bern). 

130. Rönne, H., Bemerkungen anläßlich C. Behrs Arbeiten über ein¬ 
seitige Hemianopsie. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 56, 501. 1916. 

Behr führt zum Beweise des richtigen Gedankens, daß der äußere Teil 
des temporalen Gesichtsfeldes, der nicht mit dem nasalen Gesichtsfelde des 
anderen Auges korrespondiert, im Occipitallappen ein isoliertes Bündel 
bilde, 5 Krankengeschichten an, welche die Zerstörung dieses Bündels 
durch einen einseitigen Gesichtsfelddefekt beweisen sollen. Nach Rönnes 
Ansicht sind die Behr sehen Fälle diffuse Hemiamblyopien mit einer recht 
gleichartigen Funktionsherabsetzung in der ganzen Gesichtsfeldhälfte, in 
welcher sich die Herabsetzung nur dort nach weisen läßt, wo die Funktion im 
voraus am geringsten war. G. Abelsdorff. 

131. Walker, C. B., Further observations on the hemiopic pupillary 
reaction obtained with a new clinical Instrument. Joum. of the Amer. 
med. A8SOC., 5. September 1914. 

Eine schwache hemiopische Pupillenreaktion kann durch das Licht des 
Pupillometers bei konsensueller Beleuchtung verdeckt werden. Licht und 
dunkle Adaptionserscheinungen in Verbindung mit Lichtzerstreuung stellen 
eine sehr bedenkliche Komplikation der hemiopischen Pupillenreaktion dar. 
Diese ist deutlich vorhanden bei vorderen Läsionen, wenn man mittels der 
rotatorischen Klappenmethode untersucht. Sie findet sich auch in scheinbar 
klinisch rein posterioren Fällen, obgleich der Sektionsbefund klar und deut¬ 
lich beweist, daß keinerlei Läsion des Tractus opticus oder der primären 
Ganglienzentren gegeben ist. Obgleich man aus den Untersuchungen solcher 
Fälle schließen muß, daß die peripherische Netzhaut eine schwache pupillo- 
motorische Empfindlichkeit besitzt, so scheint die hemiopische Pupillar- 
reaktion doch keinen irgendwelchen topisch-diagnostischen Wert zu besitzen. 

Kurt Boas. 

132. Wehrli, E., Über sechs Fälle von latentem Bucknystagmus. Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. 56, 444. 1916. 

Dieser bei Verdecken eines Auges am nichtverdeckten Auge auf tre¬ 
tende und sonst latente Nystagmus betraf 6 Kranke mit Störungen des 
Muskelgleichgewichts in allen Abstufungen von der leichten Insuffizienz 
bis zur völligen Lähmung des Rectus externus. Der minderwertige Exter¬ 
nus vermag den Bulbus nicht auf das zu fixierende Objekt gerichtet zu halten, 
sondern versucht vergeblich, durch ruckweise Zuckungen das Auge in die 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



— 123 — 

richtige Lage zu bringen. Das jeweils verdeckte Auge macht die Bewegungen 
passiv mit. G. Abelsdorff. 

133. Stern, F., Die klinische Verwertbarkeit des Piotrowskischen ant¬ 
agonistischen Reflexphänomens. Med. Klin. 12, 364. 1916. 

Stern berichtet über Untersuchungen an 317 Fällen, die er in drei 
Gruppen zusammenstellt. Danach ist der Piotrowskisehe Reflex (Kon¬ 
traktion des Muse, gastroenemius unter Plantarflexion des Fußes bei Be¬ 
klopfen des Muse, tibialis anterior) pathognomisch für organische Erkran¬ 
kungen des Zentralnervensystems mit spastischen Erscheinungen. Er ist 
empfindlicher als die bekannten Reflexe, weil er früher eintritt, leichter 
auslösbar und deutlicher wahrzünehmen ist. Er bleibt noch lange als Re¬ 
siduum zurück und ist besonders als Himsymptom zu verwerten. 

Stulz (Berlin). 

134. Sichert, Über das Schwinden der Sehnenreflexe an den unteren 
Extremitäten. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 54, 384. 1916. 

Der Verf. geht nicht ein auf die alltäglichen Fälle von Tabes und Polio¬ 
myelitis anterior, teilt dagegen 19 andere Fälle mit, in denen das Schwinden 
der Sehnenreflexe an den unteren Extremitäten von ihm beobachtet wurde, 
wobei die ätiologischen Faktoren beim Zustandekommen der jeweiligen Stö¬ 
rung im zentralen und peripheren Nervensystem die denkbar verschiedensten 
waren, so daß nicht ein einziger Fall dem anderen gleichkommt. Im Falle 1 
handelte es sich um eine Encephalitis der Kernregion des Bulbus; auch für 
das Schwinden der Patellarreflexe war mit ziemlicher Sicherheit eine cere¬ 
brale Ursache anzunehmen, möglicherweise ein gesteigerter Hirndruck; erst 
längere Zeit nach dem Abklingen der sonstigen klinischen Ausfallserschei¬ 
nungen stellten sich die Kniesehnenreflexe wieder ein. Im 2. Falle, in dem 
wie im ersten Falle die Achillessehnenreflexe erhalten waren, handelte es 
sich gleichfalls um eine akute Drucksteigerung, und zwar bei einer Menin¬ 
gitis serosa; noch nach 2 1 /* Jahren blieb der Patellarreflex rechts vollständig 
erloschen, während links bei totaler Entspannung eine leichte Kontraktion 
des M. quadriceps auslösbar war. Während in diesen beiden ersten Fällen 
die Störungen oberhalb des Reflexbogens lagen, finden sie sich in einer 
Reihe weiterer Fälle im Mark selbst. So im Falle 3, bei dem einer ursprüng¬ 
lichen Steigerung der Patellarreflexe bei gleichzeitiger Aufhebung der 
Achillessehnenreflexe im Verlauf der Krankheit ein Erlöschen dieser sämt¬ 
lichen Reflexe gefolgt war; es handelte sich dabei um einen Tumor, wahr¬ 
scheinlich Sarkom des Rückenmarks, das sich über eine beträchtliche Länge 
ausdehnte, anfangs im Conus terminalis, später dann auch im Lumbal¬ 
mark Zerstörungen hervorrufend. Der 4. Fall betraf einen Luetiker, bei 
dem luetische Wucherungen zapfenförmig gegen die linke Rückenmarks¬ 
hälfte vordrangen, w'obei sich dann entsprechende Ausfallserscheinungen 
wie auf sensiblem und motorischem, so auch auf reflektorischem Gebiete 
einstellten und mit dem Erfolg der Behandlung wieder verschwanden. Im 
5. Falle handelte es sich um eine Meningomyelitis traumatischen Ursprungs, 
speziell der Conus-Caudagegend, wobei die Achillesreflexe schwanden, wäh¬ 
rend die Patellarreflexe beiderseits gut erhalten waren. Im 6. Falle, der 
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gleichfalls ein isoliertes Schwinden der Achillessehnenreflexe aufwies, lag 
der Prozeß in der gleichen Gegend, war aber nach seiner Art nicht ganz auf¬ 
zuklären; möglicherweise habe es sich um eine arthritische Störung gehandelt. 
Weiterhin folgt ein Fall, bei dem die Störung im sensiblen Schenkel lokali¬ 
siert war; bei ihm war zeitweise der linke Patellarreflex nicht auszulösen, 
und zwar lag eine syphilitische Meningoradiculitis posterior vor, die sich auf- 
die hinteren Wurzeln des dritten, vierten und fünften Lumbalsegments 
erstreckte, durch spezifische Behandlung aber zum Verschwinden gebracht 
wurde, wobei auch der verlorengegangene Reflex wiederkehrte. Die wei¬ 
teren Fälle waren im motorisch-sensiblen Schenkel lokalisiert; und zwar 
scheint im einen Falle eine durch Inanition, im anderen Falle durch allge- 
gemeine Erschöpfung bedingte Kachexie die Basis für die Alteration des peri¬ 
pheren Nervengewebes gelegt zu haben; in beiden Fällen fehlten zeitweise 
sämtliche Reflexe an den unteren Extremitäten. Bei seinen Fällen 10 und 11 
nimmt Siebert eine Affektion des Darmtraktus als Ursache für die Ent¬ 
stehung der Neuritis an, und zwar war beidemal der rechte Patellarreflex 
nicht auslösbar, während der linke ebenso wie beiderseits der Achillessehnen¬ 
reflex erhalten war; toxische Stoffe, die vom Darm herstammten (in einem 
der Fälle vielleicht infolge Genusses von Fischkonserven) sollen die Ent¬ 
zündung der Nerven hervorgerufen haben. Der 12. Fall zeigte Fehlen beider 
Patellarreflexe bei erhaltenen Achillessehnenreflexen; es mußte als Ursache 
dafür eine unter Residualsymptomen abgelaufene doppelseitige Cruralneuri- 
tis angenommen werden, die wahrscheinlich auf eine starke Erkältung (Ar¬ 
beiten im Eis) zurückzuführen war. Fall 13 und 14 betrafen Aufhebung der 
Patellar- und Achillessehnenreflexe bei ausgesprochenem Delirium tremens, 
waren also wohl als polyneuritisch bedingt aufzufassen. Im Fall 15 handelte 
es sich um eine alkoholische Pseudotabes, im Fall 16 um eine neurale pro¬ 
gressive Muskelatrophie (Typus Charcot-Marie). Endlich werden noch 
3 Fälle aufgeführt, in denen ein offenbar angeborener Reflexmangel vorlag; 
für alle diese Fälle nimmt S. eine durch Syphilis der Erzeuger bedingte 
Störung im Reflexbogen an. Haymann (Konstanz-Bellevue). 

136. Wooley, P. G., Insolation. New York med. Joum., 13. Juni 1914. 

Der Hitzschlag wird hervorgerufen durch Hyperthermie. Prophylak¬ 
tisch kommt eine gewisse Vorsicht bei der Arbeit in der Hitze in Betracht. 
Diathetisch leichte Kost, keine Getränke, therapeutisch Abkühlung. 

Kurt Boas. 

Y. Allgemeine psychiatrische Diagnostik und 
Symptom atologie. 

# 136. Schilder, Selbstbewußtsein und Persönlichkeitsbewußtsein. Eine 

psychopathologische Studie. Berlin 1914. Verlag von Julius Springer. 
(298 S.) Preis M. 14,—. 

Die umfangreiche Arbeit, die sich infolge ihres studienhaften Charakters 
zu einem kurzen Referat kaum eignet, wird durch ein grundlegendes psy- 
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chologisches Kapitel über Ich, Selbstbewußt sein und Persönlichkeit ein¬ 
geleitet. Während Materie und Qualität der Wahrnehmungsakte eines 
Individuums außerordentlich variieren können, ist der Ichcharakter aller 
dieser einförmig derselbe. Zu trennen von diesem schlichten Erleben des 
Ichs ist das Wissen von diesem Erleben, das Selbstbewußtsein; dieses kann 
Veränderungen erleiden. Für Fühlen, Denken, Wollen gilt dasselbe, wie für 
Wahrnehmungen. Die Ursache der Depersonalisation, welcher der 
größte Teil des Buches gewidmet ist, ist eine Widersprochenheit sei 
es im Wahrnehmen, Vorstellen, Denken, Wollen, in klassischen Fällen im 
gesamten Erleben. Die „Evidenz“, die Vereinheitlichung aller neben ein¬ 
ander stehender aktueller Tendenzen des psychischen Lebens kommt nicht 
zustande. Das Individuum fühlt sich gegenüber dem früheren Sein durch¬ 
greifend verändert, so werden z. B. die Gefühle nicht mehr als die eigenen 
anerkannt, weil sie in nicht evidenter Weise vollzogen werden, und die 
vergebliche Anstrengung zur Einheitlichkeit, „Echtheit“ der Gefühle zu 
gelangen, wird quälend empfunden. — An der Hand sorgfältiger Kasuistik 
wird das Phänomen der Depersonalisation analysiert, fremde Theorien 
werden gewürdigt und endlich zahlreiche verwandte Zustände, wie die Hem¬ 
mung des Melancholischen, Erscheinungen bei Zwangskranken, bei Migräne, 
endlich die Symptomenkomplexe der Ekstase, „IchVerdoppelung“, Be¬ 
sessenheit skizzenhaft berührt. Kurt Schneider-Cöln (im Felde). 

137. Benda, Th., Psychiatrische Vorschläge für die Zeit nach dem Kriege. 

Allgem. Zeitschr. f. Psychiatr. 72, 356. 1916. 

Verf. macht den Vorschlag, um in der Bevölkerung die Furcht vor der 
Irrenanstalt zu beseitigen, solle man nicht mehr von Irrenanstalten, sondern 
von Heil- und Pflegeanstalten sprechen (was ja bisher schon geschah) und 
nicht mehr von Geisteskrankheiten, sondern von Gehirn- oder Nervenkrank¬ 
heiten (womit sachlich aber nichts geändert ist). Ein weiterer Vorschlag 
geht dahin, künftig gebildete weibliche Personen als Helferinnen neben den 
ungebildeten Pflegern und Pflegerinnen zu beschäftigen (was in Privat¬ 
anstalten bisher schon üblich war, in Staatsanstalten — wenigstens bis zur 
Einführung des weiblichen Dienstjahres — wahrscheinlich an der Kosten¬ 
frage scheitern dürfte). Weiterhin solle die Einrichtung der Familienpflege 
möglichst ausgebaut werden, wobei in erster Linie herangezogen werden 
sollen die Familien moralisch einwandfreier ehemaliger Wärter oder Wärte¬ 
rinnen. Endlich wird auf die Bedeutung der Prophylaxe hingewiesen, für 
die die obligatorische Einführung der militärischen Jugendvorbereitung von 
Bedeutung sein werde, wobei aber jede körperliche Überanstrengung zu 
vermeiden sei, die ein zwangloses Genießen der Jugendjahre verkürzen 
könnte; eine weitere Forderung der Prophylaxe sei zweckentsprechende 
Belehrung der Jugend über die Gefahren der Syphilis, und endlich werde man 
nicht umhin können, offene Nervenheilanstalten mit wohlfeilem Betrieb in 
größerer Zahl als bisher zu errichten und zur Bekämpfung der Rentenneurose 
mehr und mehr die jetzt bei Kriegsbeschädigten und Kriegerwitwen vor¬ 
gesehene Kapitalabfindung auch beim Unfallverletzten zur Regel zu machen. 

Haymann (Konstanz-Bellevue). 
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138. Suckau, W., Psychosen bei Frauen im Zusammenhang mit dem 
Kriege. Allgem. Zeitschr. f. Psych. 72, 328. 1916. 

Die Arbeit kommt auf Grund des an der Frankfurter Irrenklinik ge¬ 
sammelten Materials zu dem nicht sehr überraschenden Ergebnis, daß man 
bei Frauen ebensowenig wie bei den Kriegern selbst von einer Kriegs¬ 
psychose im wahrsten Sinne des Wortes reden könne, daß aber eine „Kriegs¬ 
färbung“ bei verschiedenen klinischen Krankheitsformen gelegentlich zu¬ 
tage trete; es werden 16 Krankengeschichten von solchen Frauen, deren 
Ehemänner im Felde stehen, kurz mitgeteilt (Hysterien, Katatonien, De¬ 
pressionszustände, Fälle von Dementia paranoides). 

Haymann (Konstanz-Bellevue). 

139. Stransky, E., Über Transitivismus. Monatsschr. f. Neurol. u. Psych. 
39, 95. 1916. 

Verf. teilt ausführlich die Krankengeschichte eines Falles von Paranoia 
mit, der ein Beispiel des von ihm sog. assoziativen oder noopsychi- 
schen Transitivismus ist, wobei es sich in der Hauptsache um eine asso¬ 
ziativ-gedanklich aufgebaute Störung handelt. Neben der im Falle der 
Paranoia vorliegenden produktiven Unterform des assoziativen Transi¬ 
tivismus kann man eine Unterform durch Ausfall unterscheiden, entweder 
auf Grund von Verwirrtheit (Kohärenzstörung) als Teilerscheinung der all¬ 
gemeinen auf assoziativer Inkohärenz beruhenden Orientierungsstörung, 
oder aber auf Grund angeborener oder erworbener Geistesschwäche, welche 
ein Vakuum an Ideenelementen bedingt. Als gleichzeitig noo- und 
thymopsychische Störung kennzeichnet sich der Transitivismus der 
Schizophrenen, hier charakteristischerweise oft in einem Durcheinander mit 
Krankheitsbewußtsein auftretend. Solche Fälle scheint Wernicke vor 
allem bei der Schaffung des Begriffes des Transitivismus vor Augen gehabt 
zu haben. Der affektive oder thymopsychische Transitivismus 
endlich, die verbreitetste, aber am wenigsten gewürdigte Hauptform, findet 
sich vor allem bei Melancholischen (z. B. der Kranke hält sich für minder¬ 
wertig, die Personen der Umgebung aber für krank, evtl, durch sein Ver¬ 
schulden), ferner bei Manischen als Folge des Gefühls gehobener eigener 
Gesundheit und Kraft. Eine dritte Hauptform bildet die Neigung zu 
Transitivismen aus habituell abnormem Gesamtcharakter (charaktero- 
gener Transitivismus), besonders bei degenerativen Charakteren 
namentlich hysterischer Spielart vorkommend. Lotmar (Bern). 

VI. Allgemeine Therapie. 

140. Ulrich, A., Über psychische Wirkungen des Broms und die wirk- 
same Behandlung melancholischer Zustände mit Sedobrol. Korre- 
spondenzbl. f. Schweizer Ärzte 46, 641. 1916. 

Ausgehend von den klassischen Untersuchungen v. Wyss’ und Voisins 
über den Bromismus, ließ Ulrich durch seine Assistenten (Meier, Epi- 
lepsia Bd. III und Schabelitz, Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. 1915) 
zunächst Versuche über die psychischen Wirkungen chronischen Bromge- 
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nusses bei Gesunden vornehmen. Meiers Versuche wurden an einer in¬ 
telligenten Krankenschwester angestellt, während Schabelitz sich einem 
Selbstversuch unterzog. Beide Versuchspersonen erhielten während 
3 Wochen täglich 5 g Bromnatrium. Es zeigte sich dabei in beiden Fällen 
ziemlich übereinstimmend folgendes: 1. Eine wesentliche Verschlechterung 
sämtlicher intellektueller Leistungen etwa vom 7. Tage an, 2. allmählich 
zunehmende Symptome des sog. cerebrospinalen Bromismus: vermehrte 
Schlaftiefe, leichte Ataxie, Sprach- und Schreibstörung; und 3. (im Falle 
Sch. besonders deutlich) eine bis zum Schlüsse des Experimentes anhal¬ 
tende submanische Euphorie. Alle diese Symptome konnten durch 
ein- oder mehrmalige größere Kochsalzgaben (bis 15 g pro die) unter Um¬ 
schlag in einen kurzdauernden Depressionszustand fast augen¬ 
blicklich wieder zur Norm zurückgebracht werden. — Diese Erfahrungen 
legten den Gedanken nahe, jene experimentell erzeugbare Bromrausch- 
Euphorie therapeutisch zur Behebung melancholischer Verstimmungen aus¬ 
zunutzen und in der Tat gelang es U. bisher in 10 Fällen, durch eine fort¬ 
gesetzte Biomkur bei salzarmer Kost selbst schwere melancholische Ver¬ 
stimmungen binnen wenigen Monaten zur Heilung zu bringen. Die Tech¬ 
nik der Behandlung gipfelt in der absichtlichen Erzeugung eines Brom¬ 
rausches, der nun so lange aufrechterhalten bzw. gesteigert werden muß, 
bis ein deutlicher euphorischer Stimmungsumschlag eingetreten ist („meta- 
rtrophisches“ oder „Umstimmungsverfahren“). Hierauf wird mit dem Brom 
langsam ausgeschlichen und gleichzeitig wieder 3—5 g mehr Kochsalz zur 
Nahrung zugesetzt. Bei erneuter Neigung zu depressiver Stimmung wird 
die Bromdosis vorübergehend wieder etwas erhöht. Bei älteren Personen 
und seit länger bestehender Melancholie tritt die dauernde Euphorie nicht 
immer auf der Höhe des Bromrausches, sondern vielfach erst nachträglich 
ein: in solchen Fällen ist eine Durchführung der Kur in mehreren Phasen 
(Erzeugung mehrerer Bromräusche nacheinander ohne gänzliches Aussetzen 
des Broms dazwischen) oft noch von überraschendem Erfolg begleitet. 
Bei Neigung zur Ausbildung deliriöser und halluzinatorischer Verwirrungs¬ 
zustände im Verlaufe der Kur ist diese allmählich abzubrechen; bei de- 
krepiden, arteriosklerotischen und zu Brommarasmus neigenden Personen 
Ist dieselbe kontraindiziert. Kräftige und rüstige Personen vertragen inten¬ 
sivere und daher kürzer dauernde Kuren als ältere und schwächliche; die 
Durchschnittsdosis beträgt bei ersteren etwa 4 —5 g Bromnatrium (= 4 —5 
Sedobroltabletten) pro die und kann vorübergehend bis 6 g erhöht werden. 
Rezidive (namentlich zyklischer Formen) sind durch die Kur naturgemäß 
nicht zu verhindern. Brun (Zürich). 

141. Ogilvie, H. S., The intraspinal treatment of syphilis ot the central 
nervons System with salvarsanized serum ol Standard strength. Report 
of cases. Joum. of the Amer. med. Assoc., 28. November 1914. 

Verf. berichtet über die Herstellung eines menschlichen Serums von 
bestimmtem Salvarsangehalt und dessen intraspinale Anwendung in 15 
Fällen von metasyphilitischen Erkrankungen des Zentralnervensystems. 
Die Resultate der Methode waren recht ermutigende. Kurt Boas. 
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TH. Spezielle Neurologie und Psychiatrie. 

Muskeln und Nerven. 

142. Körner, 0., Drei Kriegsverletzungen des Kehlkopfes. Zeitschr. f. 
Ohrenheilk. u. f. d. Krankheiten der Luftwege 72, 65. 1914. 

Von neurologischem Interesse ist Fall 3: Hier war durch einen Grewehr- 
schuß nicht der Kehlkopf, sondern der Vagus getroffen. Einschuß ganz 
seitlich am rechten Jochbogen. Die Kugel hatte dann den vertikalen Teil 
des rechten Unterkieferknochens durchschlagen und war in der rechten 
Halsseite unter der Haut stecken geblieben, da wo der Nervus accessorius 
unter der Mitte des hinteren Sternocleido-mastoideus-Randes hervorkommt. 
Sofort nach der Verwundung bestand Abducenslähmung (Doppelbilder). 
Daneben bestand eine beiderseitige Neuritis optici. Beides war wohl auf 
eine Blutung innerhalb der Schädelhöhle zurückzuführen. Der Vagus 
mußte, nach der Schußrichtung zu urteilen, hoch oben, bald nach seinem 
Austritte aus dem Schädel getroffen sein, ob oberhalb des Abganges des 
Ramus laryngeus superior ließ sich nicht entscheiden. Seine Schädigung 
führte zur völligen Lähmung des rechten Stimmbandes und der rechten 
Gaumenhälfte sowie zu Pulsbeschleunigung. Die Verletzung des Acces¬ 
sorius hatte zu einer Lähmung des Sternocleidomastoideus und Trapezius 
geführt. Es war nicht zu entscheiden, ob der Nerv nahe dem Austritt aus 
dem Schädel oder erst hinter dem Sternocleidomastoideus am Halse, da 
wo später die Kugel herausgeschnitten wurde, getroffen war. Vielleicht 
war auch der Glossopharyngeus geschädigt. Endlich war der Hypoglossus 
getroffen. Die halbseitige Zungenlähmung hatte zur Folge, daß die Sprache 
anfangs schwer verständlich war. Die Störung glich sich durch Übung aus. 
Die halbseitige Zungenlähmung wie auch die des Kehlkopfes besteht fort 
und dürfte irreparabel sein. Kurt Boas. 

143. Körner, 0., Beobachtungen über Schußverletzungen des Kehl¬ 
kopfes. 3. Reihe. Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. d. Krankheiten der Luft¬ 
wege 73, 27. 1915. 

Von neurologischem Interesse ist in der vorliegenden Kasuistik zu¬ 
nächst Fall 10. Er betrifft einen Schrägschuß durch den untersten Teil des 
Kehlkopfes mit partieller Schädigung des rechten Accessorius, dessen mitt¬ 
lerer Ast zum Musculus haperius gelähmt war. Die Austrittsgegend war 
am Halse. Fall 11 betrifft eine funktionelle Stimmstörung nach Kontusion 
des Kehlkopfes ohne gröbere Verletzung desselben. Durch Shock war es 
zu einer rein funktionellen Insuffizienz des Musculus interarytenoideus 
gekommen. Auch das scheue, ängstliche Wesen des Pat. war wohl als 
Shockwirkung aufzufassen. Schließlich wird ein Nachtrag zu dem früher 
berichteten Fall von Schußverletzung durch die rechte Kleinhirnhälfte von 
hinten nach vorn mit gleichartiger Lähmung der Nervi acusticus, glosso¬ 
pharyngeus, vagus und hypoglossus gegeben. Es war hier zu einer vorüber¬ 
gehenden Spätlähmung des Accessorius ohne deutlich erkennbare Ursache 
gekommen. Jedenfalls hatte sich die Lage des Geschosses nicht merklich 
verändert. Kurt Boas. 
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144. Körner, 0. 9 Beobachtungen Aber Schußverletzungen des Kehl¬ 
kopfes. 4. Reihe. Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. d. Krankheiten der Luft¬ 
wege 73, 286. 1916. 

Von neurologischem Interesse ist in der vorliegenden Kasuistik Fall 12. 
Ein Schuß von der Seite her in die hintere Wand des Kehlkopfes hatte 
zu einer Dislokation und Fixation der Grießbeckenknorpel und Lähmung 
des Ramus muscularis nervi laryngis superioris geführt. Es zeigte sich ein 
eigentümliches Auf- und Abblähen des rechten Stimmbandes, wie es sonst 
nur regelmäßig bei der Lähmung des Musculus cricothyreoideus beobachtet 
wird. Der untere motorische Ast des Nervus laryngeus superior, der diesen 
Muskel versorgt, konnte recht wohl beim Eindringen des Geschosses zer¬ 
rissen oder indirekt (Blutung im Nerven) geschädigt worden sein. Der 
sensible Ast war intakt geblieben. Sonst bestand-nur noch von Lähmungs¬ 
erscheinungen die Unmöglichkeit des Hervorbringens hoher Töne, dagegen 
kein Schiefstand der Stimmritze usw. Das merkwürdig tiefe Brummen 
bei Auscultation über dem Kehlkopf und fortgeleitet auch am Thorax 
war offenbar durch das Flottieren des Stimmbandes hervorgebracht. Es 
wäre erwünscht, daß hierauf in Zukunft bei den seltenen Fällen von Läh¬ 
mung des Laryngeus superior geachtet würde. Kurt Boas. 

146. Körner, 0., Beobachtungen über Sehußverletzungen und andere 
Kriegsschädigungen des Kehlkopfes. 6. Reihe. Zeitschr. f. Ohrenheilk. 
u. f. d. Erkrank, d. Luftwege 74, 19. 1916. 

Der vorliegende Bericht enthält wiederum interessantes kasuistisches 
neurologisches Material. Verf. berichtet zunächst über die günstige Wirkung 
der Neurolyse bei Schädigung der Nervi vagus, accessorius und hypo- 
glossus. In diesem Falle wurde jetzt 1 Jahr nach der Verletzung eine sehr 
bedeutende Besserung im Bereich der genannten Nerven konstatiert. Es 
ist dies der erste günstig verlaufende Fall von Neurolyse des Vagus. In 
einem weiteren Falle (Fall XVII) hatte ein Schuß durch den Hals zu einer 
völligen Durchtrennung der rechten Vena jugularis interna und Lähmung 
des rechten Nervi vagus und accessorius Willisii ohne Durchtrennung der¬ 
selben geführt. Es wurde auch hier eine Neurolyse des Vagus und Acces- 
sorius ausgeführt — bis jetzt, 7 Wochen nach der Operation, ohne sicht¬ 
baren Erfolg. Weiter wird berichtet über einen Fall (Fall XX) von hyste¬ 
rischer Stummheit und Taubheit nach Gewehrschuß durch den Kehlkopf. 
Es bestand eine rechtsseitige Taubheit infolge organischer Schädigungen 
im Labyrinth, während links eine Kombination von hysterischer Schwer¬ 
hörigkeit mit Übertreibung vorzuliegen schien. In einem weiteren Falle 
(XXI) handelte es sich um eine hysterische Aphonie nach Verschüttung 
im Unterstand. Fall XXII betrifft eine funktionelle Stimmstörung nach 
Gesichts-Halsschuß mit narbiger Fixation der Zunge und infolgedessen 
Erschwerung des Sprechens und Schluckens. Die funktionelle Stimm¬ 
schädigung verschwand, so lange die Epiglottis und mit ihr der obere Teil 
des Kehlkopfes mittels des Spatelrohres stark nach vorn gedrängt wurde. 

Kurt Boas. 
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146. Thost, Über Halsschüsse. Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. d. Krank¬ 
heiten der Luftwege 73, 207. 1916. 

Von den Fällen des Verf. beanspruchen zwei neurologisches Interesse, 
nämlich Fall 2, in dem durch Verletzung der Recurrens eine rechtsseitige 
komplette Recurrenslähmung entstand. Tägliche intralaryngeale Fara- 
disation besserte die Lähmung und die Stimme und führte zur Heilung. In 
Fall 4 bekam ein Pat. einen Granatschuß in die Zunge. Einschuß unterhalb 
des Unterkiefers rechts. Ausschuß am Angulus mandibuiae links. Die 
rechte Hälfte der Zunge war gelähmt. Die herausgestreckte Zunge wich 
nach links ab. Die Muskulatur der rechten Zungenhälfte überwog die linke 
stark an Kraft. Es handelte sich demnach um eine Schußverletzung des 
linken Hypoglossus an der Basis. Die neurologische Untersuchung ergab: 
linke Zungenhälfte viel schmäler, atrophisch, leicht runzelig, beim Heraus¬ 
stecken scharf nach links. Galvanische Entartungsreaktion. An den Hirn¬ 
nerven X und XI nichts Abnormes nachweisbar, speziell M. cucullaris 
und M. sternocleidomastoideus normal. Kurt Boas. 

147. Glas, Emil, Laryngologisches vom Verbandplätze. Monatsschr. f. 
Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinologie 49, 99. 1915. 

Verf. berichtet über drei Fälle von Stimmbandlähmungen im Anschluß 
an Verletzungen. Im ersten Falle platzte in unmittelbarer Nähe eines 
Infanteristen eine Granate, riß das Erdreich auf, warf den Mann in die 
Höhe und dann zu Boden. Als er sich von seinem Shock ein wenig erholt 
hatte, bemerkte er, daß er heiser war. Bei der Untersuchung zeigte Pat. 
nervöses Zittern, leichte Pulsarhythmie, keine äußerlich sichtbaren Ver¬ 
letzungen. Das Stimmband stand in typischer Kadaverstellung und rührte 
sich. Es bestand eine rechtsseitige Recurrenslähmung. Verf. glaubt, daß 
kleine Blutextravarate im Verlaufe des Nervus laryngeus inferior zur Bildung 
kamen, welche zu einer Kompression des Nerven führten und eine tem¬ 
poräre Unbeweglichkeit des entsprechenden Stimmbandes zur Folge hatten. 
Fall II betrifft ein direktes Trauma des Recurrens durch ein im Gebiete 
des Trigonum caroticum eingedrungenes Mantelgeschoß. Das Projektil übte 
nur einen partiellen Druck auf den Nerven, bei welchem entsprechend 
dem Rosenbach - Semonsehen Gesetze die Abduktoren mehr als die 
Adduktoren gedrückt erschienen. Das Stimmband stand nahe der Mittel¬ 
linie und machte minimale Adduktionsbewegungen beim Phonieren, während 
es bei der tiefen Atmung Stillstand. Daß das Projektil selbst und nicht 
etwa eine tiefere Blutung zu der Stimmbandlähmung geführt hatte, dafür 
sprach einmal der Umstand, daß bereits am Tage nach der Extraktion des 
Geschosses die Beweglichkeit des Stimmbandes eine auffallend bessere 
war, andererseits aber die Lokalisation des Projektils, das so saß, daß die 
Spitze bis dicht an die Nerven herandringen konnte. Im dritten Falle 
explodierte neben dem Pat. eine Granate, ohne ihn jedoch zu verletzen. 
Er erlitt einen starken Shock. Danach hatte er wiederholte Angstzustände, 
zitterte vor Schreck und lebte in beständiger Furcht vor Explosionen. Bei 
jeder Frage zuckte er zusammen und gab nur auf wiederholtes, eindring¬ 
liches Fragen ganz kurze Antworten mit heiserer Stimme. Es bestand eine 
Internusparese bei vollkommener Intaktheit der Stimmbänder. Kurt Boas. 
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148. Kramer, F., Schußverletzungen peripherer Nerven. 1. Mitteilung. 

Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 39, 1. 1916. 

Die erste Mitteilung gilt dem Nervus radialis. Verf. schildert an 
Hand zahlreicher, im einzelnen mitgeteilter Fälle eingehend die Ausfälle 
motorischer und sensibler Art bei Verletzung in verschiedener Höhe des 
Verlaufs. Sehr selten sind Fälle, in denen sicher keine Plexusverletzung 
vorliegt und der ganze Radialis gelähmt ist. Etwas häufiger wurden Ver¬ 
letzungen gerade unterhalb des Abgangs des Cutaneus posterior superior 
und des Astes für den langen Tricepskopf beobachtet. Die dabei noch mög¬ 
liche Streckung des Vorderarms durch diesen Kopf fand sich in Überein¬ 
stimmung mit Duchennes Anschauungen kraftloser, als dem Volum des 
langen Kopfes entsprechen würde, infolge der mangelnden Festigkeit seines 
Ursprungspunktes. Eine Verletzung etwas weiter unten verschont auch 
noch den wichtigsten Ast für den inneren Tricepskopf, hier ist die Streck¬ 
wirkung dann eine gute. Eine vierte Verletzungsart zwischen Abgang des 
untersten Tricepsastes und Abgabe des Brachioradialisastes hat noch zwei 
Unterarten, je nachdem der Anteil für den Cutaneus posterior inferior mit¬ 
betroffen ist oder nicht. Diese Gruppe umfaßt fast die Hälfte aller Radialis- 
schußVerletzungen; das Bild ist das gleiche, wie es bei den meisten Radialis- 
läsionen in Friedenszeiten beobachtet wird (Stich, Druck). Unter 34 Fällen 
dieser Art war 23 mal der Humerus gebrochen. Ein fünfter Typus der 
Verletzung fällt unterhalb des Astes für den Brachioradialis, er kommt 
selten zur Beobachtung. Erheblich häufiger sind Verletzungen des tiefen 
Astes unterhalb der Äste für die Extensores carpi radiales, dabei erfolgt in¬ 
folge Ausfalls des Extensor carpi ulnaris die Handstreckung radialwärts. 
Ein siebenter Typus ist durch alleinige Lähmung der drei langen Daumen- 
muskeln und des Extensor indicis proprius gekennzeichnet, ein achter durch 
alleiniges Betroffensein des sensiblen oberflächlichen Endastes. Im An¬ 
schluß hieran werden noch zusammenfassend die sensiblen Störungen bei 
Radialisverletzungen besprochen. Lotmar (Bern). 

149. Kramer, F., Schußverletzungen peripherer Nerven. (2. Mitteilung.) 

Nervus musculo-cutaneus. Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 39, 193. 
1916. 

Von 12 Fällen boten 4 nur eine Verletzung des sensiblen Endastes 
(Cutaneus antibrachii lateralis), 8 auch Muskelausfälle. Der Zweig für den 
Coracobrachialis geht so hoch ab, daß er in der Mehrzahl der Fälle auch 
bei hohen Läsionen des Nerven nicht mitbetroffen wird. In 3 Fällen wurde 
Lähmung des Biceps und Brachialis internus bei gleichzeitiger Empfindungs- 
Störung im Bereich des genannten Hautastes beobachtet, die Verwundung 
saß in der Achselhöhle. In einem Falle war nur der Biceps ausgefallen, 
der Brachialis internus erhalten, wahrscheinlich weil er auch einen Zweig 
des Radialis erhält. Andererseits findet man bei Radialislähmung niemals 
Schwäche im Brachialis internus, wahrscheinlich weil der Anteil des Musculo- 
cutaneus an der Versorgung des Muskels ausreicht, den Ausfall der Radialis- 
innervation zu verdecken. Wird der Musculocutaneus unterhalb der Ab¬ 
gangsstelle des Bicepsastes betroffen (Verletzung etwa in der Mitte des 
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Oberarmes), so ist nur der Bracbialis internus ausgefallen (3 Falle). Die 
vier rein sensiblen Fälle betrafen Verletzungen in Gegend des Ellbogen¬ 
gelenks. Die Störung ist weniger ausgedehnt, als dem anatomischen Aus¬ 
breitungsbezirk des Endastes entspricht (Mitversorgung durch den Radialis). 

Lotmar (Bern). 

1&0. Rauenbusch, Bemerkungen zur Behandlung der Schußverletzung 
peripherer Nerven. Münch, med. Wochenschr. 63, 1061. 1916. 

Die Operationen können fast alle in Lokalanästhesie ausgeführt werden. 
Pessimistische Äußerungen über den mangelnden Erfolg solcher Operationen 
sind zu vermeiden. Der mangelnde Erfolg ist sehr häufig Schuld einer 
mangelnden Technik. Von der Plexusanästhesie nach Kulenkampf rät 
R. ab, weil er danach langdauernde schwere Lähmungen gesehen hat. 
Sowohl die Neigung zu Contracturen wie zu Überdehnungen ist zu be¬ 
kämpfen, dabei die teilweise gelähmten Glieder möglichst zu üben. L. 

151. Jickeli, Z., Einseitige Sympathicusl&hmung nach Schußverletzung. 

Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 56, 538. 1916. 

Beim Eindringen eines Geschosses in den linken Oberarm unterhalb des 
Deltoideus und oberhalb der Clavicula wurde der Arm heftig nach oben 
gerissen. Bald nachher typischer Hornerscher Symptomenkomplex 
des linken Auges und Hyperämie des linken Ohres. Wassermann positiv. 
Verf. nimmt als Zusammenhang der Sympathicuslähmung mit der Schuß¬ 
verletzung folgenden Mechanismus an: Die starke Verschiebung des linken 
Schulterblattes nach außen und Drehung der unteren Spitze lateralwärts 
setzte sich auf die Halsmuskulatur der Scapula fort. Eine hierdurch be¬ 
dingte intermusculäre Zerrung und Blutung hatte eine lokalisierte Schädi¬ 
gung des Ganglion cervicale superius selbst oder aber der hier verlaufenden 
Rami communicantes zu den Cervical- oder 1. Thorakal nerven zur Folge. 

G. Abelsdorff. 

152. Uffenorde, W., Ein Fall von alkoholischer doppelseitiger Posticus- 
lähmung und ein Fall von doppelseitiger Recurrenslähmung nach 
Diphtherie. Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. d. Krankheiten der Luftwege 
72, 53. 1915. 

Bericht über zwei Fälle von doppelseitiger Stimmbandlähmung: Fall 1 
betrifft eine fl 59 jährigen Gastwirt mit alkoholischer Lähmung beider Postici. 
Es bestand eine schwere alkoholische Allgemeinintoxikation, die durch 
die vorhergegangene Polyneuritis, den starken Tremor, die ausgesprochenen 
Delirien, die Beteiligung der Leber, der Nieren usw. deutlich war. Pat. 
hatte in letzter Zeit viel billigen, schlechten Schnaps getrunken. Nach 
vollkommener Alkoholentziehung ging die schwere Lähmung der Stimm¬ 
bänder in einigen Tagen allmählich wieder zurück. Auch die übrigen In¬ 
toxikationserscheinungen gingen in entsprechender Weise zurück. Im 
zweiten Falle bekam ein 8 jähriges Kind 3 Wochen nach einer Diphtherie 
zunächst eine Gaumensegellähmung, dann eine Akkommodationslähmung der 
Augen und Parese und leichte Ataxie der unteren Extremitäten. Nach 
weiteren 3 Wochen kam es zu einer plötzlichen Lähmung beider Recurrentes 
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mit Aphasie und Versagen des Larynxabschlusses beim Schlucken. Es 
bestand keine Atemnot vorher. Neben einer doppelseitigen Lähmung der 
Glottisverengerer lag demnach auch eine Lähmung des Nervus laryngeus 
superior vor, wodurch Anästhesie des Larynxeinganges und Aufhebung 
des Reflexes zustande kam. Husten war nicht vorhanden. Die beiderseitige 
Lähmung der Glottisverengerung trat in dem vorliegenden Falle ganz 
plötzlich auf. Von Beginn der Lähmung bis zum Tode vergingen nur zwei 
Tage. Wenn man auch nicht die Möglichkeit einer ganz vorübergehend 
bestandenen Posticuslähmung als Initialsymptom der Lähmung von der 
Hand weisen kann, so ist dieses doch mangels jeder Atemnot sehr unwahr¬ 
scheinlich. — Die wenigen analogen Fälle aus der Literatur werden kurz 
angeführt. Kurt Boas. 

163. Seharpff, Myotonia congenita (Tbomsensche Krankheit) mit 
Ophthalmoplegia externa. Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 39, 307. 
1916. 

Verf. führt das im Titel genannte Begleitsymptom seines Falles auf 
eine primär-organische Veränderung der Augenmuskeln oder des Kern¬ 
apparats, und zwar wahrscheinlicher auf eine Aplasie der Muskeln selbst 
zurück. Lotmar (Bern). 

Ippttlfch« System, QefäBe. Trophik. Wachstu msstflrungen, 

164. Rolf, Intermittierende Gangstörang anf angioneurotischer Grund¬ 
lage, kombiniert mit Raynaudscher Krankheit an den Fingern und 
anderen Angioneurosen. Archiv f. Psych. 56. 899. 1916. 

Verf. beschreibt einen Fall von intermittierender Gangstörung auf rein 
angioneurotischer Grundlage. Die stark hereditär belastete Patientin zeigte 
schon in der Kindheit eigenartige Tics, erkrankte später an einer Reihe 
von Angioneurosen: Migräne, Raynaudsche Krankheit, intermittierende 
Gangstörung, Stenokardie, Erythromelie der Nasenspitze. Die Anämi- 
sierung des Beines ließ sich auf Grund der Herabsetzung der Hauttempe¬ 
ratur nachweisen. Beim Lösen des Gefäßkrampfes hatte die Patientin das 
Gefühl des Warmwerdens des Beines. Es handelt sich im vorliegenden 
Falle um eine ausgedehnte Angioneurose, die sich auf Grund einer exqui¬ 
siten neuropathischen Diathese entwickelte. Henneberg (Berlin). 

156. Prengowski, Über das hereditäre Auftreten der spastischen vaso¬ 
motorischen Neurose (mit psychischen Erscheinungen). Archiv f. 
Psych. 56, 836. 1916. 

Verf. nimmt an, daß den Fällen von periodischer Neurasthenie bzw. 
von Cyclothymie, wahrscheinlich auch der Dementia praecox primäre vaso¬ 
motorische Störungen zugrunde liegen. Verf. beschreibt einen Krankheits¬ 
typus unter der Bezeichnung „spastische Angioneurose“ und teilt 3 Fälle 
(Vater, Mutter und Kind) mit. Er behauptet, daß man durch Abkühlung 
den krankhaften Zustand hervorrufen und durch Wiedererwärmung be¬ 
seitigen könne. Henneberg (Berlin). 
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Sinnesorgane, 

156. Mauthner, Oskar, Kurzer Bericht über eine einjährige kriegs- 
ohrenärztliche Tätigkeit. Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Larvngo-Rhino- 
logie 49, 673. 1916. 

Aus den Ausführungen des Verf.s ist für den Neurologen folgendes 
von Interesse: Die Taubheit nach Granatkontusiopen resp. die Schwer¬ 
hörigkeit ist in diesen Fällen in der Regel nur eine Teilerscheinung resp. 
ein markantes Symptom in dem Krankheitsbilde der plötzlich manifest 
gewordenen Psychoneurose. Die Schwerhörigkeit resp. die Taubheit resul¬ 
tiert aber wesentlich aus zwei Quellen: aus einer zentralen Störung resp. 
der cerebralen Disintegration und einer peripheren, direkt durch den Luft¬ 
druck erfolgten Schädigung des Gehörorgans. Beide Komponenten können 
verschieden groß sein. In einem Falle von Taubheit und Stummheit kehrte 
das Gehör und die Sprache nach zweimonatiger elektrischer Behandlung 
und energischer Suggestionstherapie wieder. — Die Schädigungen bei Ge¬ 
sichtsschüssen unterscheiden sich fast gar nicht von den Schädigungen des 
Ohres bei anderen Kopftraumen und Erschütterungen des Schädels nach 
Sturz oder Schlag auf den Kopf, in denen es ebenfalls zu vorübergehender 
Bewußtlosigkeit unmittelbar nach der Verletzung gekommen ist. Zu be¬ 
achten ist besonders die galvanische und kalorische Übererregbarkeit, die 
sich manchmal besonders deutlich bei der Funktionsprüfung des statischen 
Labyrinthes kundgibt, ferner ist zu fahnden auf einen etwa vorhandenen 
posttraumatischen nervösen Symptomenkomplex. Es handelt sich hierbei 
nicht um isolierte Schädigungen des Ohrapparates, sondern um ein Kopf¬ 
trauma, das auch, wenn es das Gehirn umgeht, eine Fernwirkung auf das¬ 
selbe entfalten muß. — Ob die Läsion des Labyrinthes oder des Gehirns 
überwiegt, ist sehr schwer zu entscheiden. Jedenfalls gibt es Fälle, wo 
nach Kopftrauma die Veränderungen sich dauernd etablieren und zur 
bleibenden Disintegration des Zentral- resp. des Endorganes führen, aber 
auch Fälle, wo die nach Jahr und Tag vorgenommene Untersuchung ein 
negatives Ergebnis zeitigt, also rückbildungsfähig sind. — Die funktionelle 
Stimmbandlähmung ist nur eine Teilerscheinung eines psychoneurotischen 
Symptomenkomplexes. Es besteht dabei meist ein solcher resp. eine durch 
das Trauma manifest gewordene Hysterie. Sehr gut hat sich dem Verf. 
dabei die Suggestionstherapie bewährt, wobei freilich auf zwei Punkte be¬ 
sonders zu achten ist: erstens muß der Patient den Glauben an seine Wieder¬ 
herstellung bekommen, zweitens ist es nicht gleichgültig, wer die Suggestions¬ 
therapie ausübt. Kurt Boas. 

157. Boeters, Oskar, Vergleichende Untersuchungen über den Dreh¬ 
nystagmus und den kalorischen Nystagmus. Zeitschr. f. Ohrenheilk. 
u. f. d. Krankheiten der Luftwege 71, 77. 1914 und Inaug.-Diss. Bres¬ 
lau 1914. 

Die Untersuchung auf dem Drehstuhl ergibt in jeder Beziehung sehr 
schwankende Resultate. Ebenso differieren die Resultate bei der kalorischen 
Prüfung sehr stark. Das Ergebnis der kalorischen Untersuchung ist dazu 
noch abhängig von Alter und Geschlecht, und zwar zeigt sich im höheren 
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Alter und beim männlichen Geschlecht eine Herabsetzung der Erregbarkeit. 
— Zwischen den Resultaten der beiden Untersuchungsmethoden bestehen 
nur bei Vergleich einer großen Reihe von Resultaten Beziehungen in dem 
Sinne, daß einem frühen Auftreten des Nystagmus bei der kalorischen Prü¬ 
fung eine lange Dauer des Drehnystagmus entspricht. Im einzelnen lassen 
sich derartige Beziehungen nicht im mindesten finden. Die subjektiven 
Reizerscheinungen treten beim Drehnystagmus etwas häufiger auf, sind beinl 
kalorischen aber ganz beträchtlich stärker. Der Spontannystagmus ist auch 
beim Normalen nicht nach beiden Seiten immer gleich stark. Die Ergebnisse 
der Bogengangsuntersuchung bei Fällen mit Spontannystagmus weichen 
nicht von dem Normalen ab, abgesehen von einer geringen Verlängerung 
der Dauer des Drehnystagmus. Durch Mittelohraffektion (Otitis media acuta 
und chronica und Radikaloperierte) wird das Ergebnis der Untersuchungs¬ 
methoden so ungenau, daß sich ein Schluß auf eine Labyrinthaffektion, 
mit Ausnahme von Labyrinthzerstörung, die immer zu erkennen ist, nicht 
ziehen läßt. Nur einmal war eine Schädigung des Labyrinths im Sinne einer 
Untererregbarkeit feststellbar. Die Funktionsprüfung ließ in einem Falle 
mit normalen Mittelohrverhältnissen einen bestimmten Schluß auf Herab¬ 
setzung der Labyrintherregbarkeit ziehen. Patienten mit hereditärer Lues 
zeigten Übererregbarkeit des Labyrinths: lange Dauer des Drehnystagmus, 
frühes Auftreten des kalorischen Nystagmus; Patienten mit akquirierter 
Lues hatten Untererregbarkeit des Vestibularapparates: kurz dauernden 
Drehnystagmus, später Auftreten des kalorischen Nystagmus. Die kalo¬ 
rische Prüfung entbehrt nicht jeder Gefahr: ein Patient mit Trommelfell¬ 
perforation ohne Mittelohreiterung bekam im Anschluß an die kalorische 
Prüfung starke Otitis media und Mastoiditis. Bei der früher üblichen Spü¬ 
lung mit Attikröhrchen wurde einem Patienten, sei es durch eine unvorher¬ 
gesehene Bewegung des Patienten, sei es durch eine Ungeschicklichkeit 
der Wärterin, die das Röhrchen hielt, das Trommelfell perforiert. 

Kurt- Boas. 

158. Eschweiler, Starkstromverletzung der akustischen Zentren. Archiv 
f. Ohrenheilk. 96, 138. 1914. 

Verf. berichtet über nachstehenden Fall: 

Ein 28 jähriger Mann erlitt am 1. Juli 1911 dadurch einen elektrischen Schlag, 
daß er mit einem Metallbohrer die Starkstromleitung berührte. Er empfand dabei 
Sausen in den Ohren und ein schmerzhaftes Gefühl in den Schläfen. Im September 
1912 zeigte Pat. Atrophie und fibrilläre Zuckungen der Zunge, Facialisparese 
mit partieller Entartungsreaktion, Pulsfrequenz bis 110 bei Bettruhe, geringe 
psychische Störungen. Daneben bestanden unwesentliche Veränderungen an den 
Trommelfellen, links gesteigerte Erregbarkeit bei kalorischer Prüfung, rechts 
normale Verhältnisse. Im November 1912 fanden sich ausgedehnte Veränderungen. 
Weder vom Scheitel noch vom Warzenfortsatz aus hörte Pat. den Ton der Stimm¬ 
gabeln A, C\, c, und c 2 . In Luftleitung wurde A beiderseits sehr stark verkürzt 
gehört, C 4 wurde in mittlerem Grade verkürzt und die zwischen diesen beiden 
Tönen liegenden Töne C x , a 1 , c. und e 3 mit aufsteigender Höhe immer besser ge¬ 
hört. Bei dieser Prüfung fehlte vollständig das sog. Ermüdungsphänomen. Die 
obere Tongrenze im Monochord war nicht herabgesetzt. Konversationssprache 
wurde rechts nur sehr ungenau verstanden. Dicht am Ohr wurden Zahlworte 
nur zum Teil richtig wiederholt. Links wurde Konversationssprache auf höchstens 
30 cm Entfernung verstanden. Bei Ausspülung beider Gehörgänge mit kühlem 
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Wasser zeigte sich beiderseits ein gleichmäßiger, nicht sehr starker, aber typischer 
Nystagmus. Auch bei der Prüfung auf dem Drehstuhl trat nach 10 maliger Um¬ 
drehung ein typischer, beiderseits gleicher und sehr lebhafter, grobschlägiger Nach¬ 
nystagmus auf beim Blick nach der der Drehungsrichtung entgegengesetzten Seite. 

Mit großer Wahrscheinlichkeit ist der Sitz dieser nervösen Störung 
ventralwärts von der Schnecke im Acusticusgebiete zu suchen. 

Kurt Boas. 

159. Alt, Ferdinand« Neuritis des Höraerven nach Intoxikation mit 
Kohlenoxydgas. Archiv f. Ohrenheilk. 96, 183. 1915. 

Bericht über zwei einschlägige Fälle. Fall I bot das Bild einer mul¬ 
tiplen Neuritis. Fall II zeigte sowohl des cochlearen als des vestibulären 
Labyrinthsanteiles weniger schwere Erscheinungen. Auch in diesem Falle 
dürfte eine leichtere Neuritis des Hörnerven bestanden haben, wenn nicht 
eine multiple Ekchymosenbildung im Nervenendapparate der Schnecke 
und des Vestibularapparates anzunehmen war. Im ersten Fall trat im An¬ 
schluß an die schwere CO-Intoxikation eine dauernde irreparable Schädi¬ 
gung des Hörnerven auf, während im zweiten Falle entsprechend der minder 
schweren Vergiftung sich leichtere, relativ rasch zurückgehende Störungen 
einstellten. Kurt Boas. 

160. Thomval, A., Polyneuritis cerebralis menieriformis (v. Frankl- 
Hoch wart). Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. d. Krankheiten der Luftwege 
71, 43. 1914. 

' » 

Verf. berichtet über 2 Fälle von Polyneuritis cerebralis menieriformis, 

wahrscheinlich auf rheumatischer Grundlage entstanden. Die vestibulären 
Symptome deuteten auf eine vollständige Funktionsausfhebung des Vestibular- 
apparates hin, während die cochlearen Symptome nur wenig in die Erschei¬ 
nung traten. Nebenbei bestand eine Facialislähmung. Es deutet dieses 
Mißverhältnis hin auf eine retrolabyrinthäre Affektion ebenso wie die Ab¬ 
weichung der galvanischen Reaktion von der Norm. Bezüglich der akusti¬ 
schen Funktionsprobe war anfangs eine Abnahme der Perzeption hoher und 
tiefer Töne zu verzeichnen. Mit Besserung des Gehörs traten allmählich 
wieder normale Verhältnisse für die oberste Grenze ein, während die Schwä¬ 
chung der Perzeption der tiefsten Töne erhalten blieb. In einem dritten Falle 
von Polyneuritis cerebralis menieriformis war Lues ätiologisch nachweisbar. 
Die Literatur wird vollständig zusammengestellt. Kurt Boas. 

161. Botey, Ricardo, Die Trepanation des Labyrinths bei Schwindel und 
Ohrensausen. Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinologie 48, 
255. 1914. 

Verf. warnt vor der intrakraniellen Durchschneidung des Hörnerven 
bei Schwindel und Ohrensausen. Die therapeutischen Resultate dabei sind 
unbeständig. Es kann zu Rezidiven kommen. Der Eingriff ist überdies 
kompliziert und schwer. Man wird mit einer erheblichen Mortalität rechnen 
müssen. Empfehlenswerter ist die Labyrinthoperation. Wenn der Nerven- 
stamm ganz nahe bei seiner Endigung durchschnitten ist, so kann man sicher 
sein, daß der erstere Eingriff einer totalen Labyrinthektomie gleichkommt, 
und wenn die Krankheit am Nervenstamm an der Gehirnbasis sitzt, so ist 
auch die Durchschneidung des Hörnerven vollständig wirkungslos. Wenn eine 
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spontane Heilung oder Heilung durch geeignete Mediaktion nicht eintritt, 
so empfiehlt Verf. die Vornahme der Vestibuloektomie und Cochlektomie. 
Die Durchschneidung des Acusticus ist abzulehnen, zumal sie den Coch- 
learis und den Vestibularis und manchmal den Facialis betrifft. In den 
Fällen von sog. Labyrinthsyphilis, wobei die meiste Zeit über der Stamm 
des Hörnerven krank ist, muß man von jeder Operation absehen. In diesen 
Fällen wird eine Untersuchung des Patienten und die Wassermannsche 
Reaktion im Liquor cerebrospinalis zeigen, daß die Schwindelzustände und 
die Taubheit nicht peripheren, sondern zentralen Ursprungs sind. 

Kurt Boas. 

163. Stein, Konrad und Rudolf Pollak, Über den Einfluß vasomotori¬ 
scher Störungen im Kindesalter auf das Gehörorgan. Arch. f. Ohren- 
heilk. 96, 216. 1915. 

Die Verff. fassen ihre auf 40 Fällen basierenden Erfahrungen in fol¬ 
genden Schlußsätzen zusammen: Die vasomotorische Ubererregbarkeit im 
Kindesalter ruft neben Störungen in verschiedenen Organen überaus auch 
häufig solche im Gehörorgan hervor. Die Krankheitserscheinungen von 
seiten des Ohres resultieren zweifellos aus der Beeinträchtigung der Zirku¬ 
lation im Gehörorgane und äußern sich, als Folge einer Anämisierung des- 
betreffenden Gebietes, in der überragenden Mehrzahl der Fälle im Bereiche 
des Hörnervenapparates. Sie finden ihren Ausdruck in subjektiven Be¬ 
schwerden und in objektiven Krankheitserscheinungen von seiten des 
Ohres. Zu den subjektiven Beschwerden zählen: subjektive Ohrgeräusche 
und schmerzhafte Sensationen, zu den objektiven Symptomen: Ermüdungs¬ 
erscheinungen von seiten des Acusticus, Beeinträchtigung der Funktion 
des Cochlearapparates, in vereinzelten Fällen des Vestibularapparates. 
Zur Beweisführung für den direkten Zusammenhang der vasomotorischen 
Störungen mit jenen im Gehörorgane können zwei Momente herangezogen 
werden: 1. der Umstand, daß die Krankheitserscheinungen von seiten der 
Ohren fast immer im Rahmen des charakteristischen Krankheitsbildes 
cerebraler vasomotorischer Störungen auftreten (Kopfschmerzen, Schwindel, 
geistige Ermüdbarkeit usw.) und 2. die Tatsache, daß die Beeinträchtigung 
der funktionellen Leistungen des inneren Ohres in überzeugender Weise 
der Intensität der vasomotorischen Störungen parallel geht. Die Frage, 
ob vasomotorische Störungen auch organische Veränderungen im Hör¬ 
nervengebiete veranlassen können, ist unbedingt zu bejahen, und zwar 
ganz besonders für die Fälle, in denen das Gehörorgan auf der Grundlage 
einer allgemeinen degenerativen Grundlage von Haus aus minderwertig 
ist. In solchen Fällen können alle Faktoren, welche eine abnorme Funktion 
der Vasomotoren auszulösen vermögen (Infektionskrankheiten, psychische 
und physische Traumen, Störung des Blutdrüsengleichgewichtes), die Ent¬ 
wicklung der Erkrankung des inneren Ohres herbeiführen oder zum min¬ 
desten beschleunigen. Die Hauptaufgaben der Behandlung vasomotorischer 
Störungen des Gehörorgans sind Ausschaltung aller die Vasomotoren schä¬ 
digenden Faktoren, Verordnung entsprechend gewählter roborierender Diät, 
richtiges Ausmaß der Anforderungen an die körperliche und geistige Lei¬ 
stungsfähigkeit des Kindes und ganz besonders auch sorgfältige Kontrolle 
Z. f. d. g. New. o. Peych. R. XIII. 10 
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aller Schuleinflüsse auf sein Nervensystem. Besonderen Nachdruck legen 
die Verff. auf die Tatsache, daß durch sorgfältige Beobachtungen von 
krankhaften Störungen im Gehörorgan als Folgeerscheinungen vasomotori¬ 
scher Ubererregbarkeit im Kindesalter schon frühzeitig ein Leiden kon¬ 
statiert werden kann, dessen weitere Entwicklung im fortschreitenden 
Alter unter allen Umständen befürchtet werden muß. Einem zielbewußten 
Eingreifen zu richtiger Zeit wird es vielleicht doch gelingen, der Entwicklung 
der krankhaften Vorgänge vorzubeugen oder wenigstens ihrer raschen 
Progredienz Einhalt zu tun. Kurt Boas. 

RQckenmark. Wirbelsäule. 

163. Redlich, E. und J. P. Karplus, Über das Auftreten organischer 
Veränderungen des Zentralnervensystems nach Granatexplosionen, 
resp. Mischformbn derselben mit funktionellen Störungen. Monats- 
schr. f. Psych. u. Neurol. 39, 259. 1916. 

Verff. schildern zunächst 3 Fälle von (wahrscheinlicher) Myelitis trau¬ 
matica infolge heftigen, durch Granatexplosion herbeigeführten Sturzes. 
In einem bestand das Bild einer Affektion des Brustmarks mit Andeutung 
eines Brown-Sequard sehen Typus; im zweiten das Bild einer Quer¬ 
schnittsläsion in Höhe des mittleren Brustmarkes, wobei interessanterweise 
die sakralen Segmente von S 3 abwärts von der Empfindungsstörung aus¬ 
gespart waren; der dritte das Bild einer Epiconus-Conus-Affektion mit 
Andeutung eines Brown-Sequard. Den übrigen 8 Fällen ist gemeinsam, 
daß die spinalen Symptome relativ leichter Art sind; mitunter bestehen 
daneben funktionelle Störungen. In zweien dieser Fälle handelt es sich 
um das dauernde Fehlen beider Achillessehnenreflexe (analoge Beobach¬ 
tungen wurden schon von anderen Autoren gemacht), im ersten mit einem 
überwiegend hysterischen Symptomenbild verbunden, im zweiten mit 
einem spinalen Bild motorischer und sensibler Störungen von gleicher Art 
wie bei den folgenden 6 Fällen. Auch diese hatten sämtlich Anomalien der 
Sehnenreflexe, aber nicht im Sinne der Aufhebung, sondern im Sinne deut¬ 
licher Differenzen zwischen beiden Seiten (zwei unter diesen 6 Fällen waren 
nicht durch Granatexplosion, sondern durch Gewehrgeschoßerschütterung 
entstanden). Gemeinsam ist ihnen außerdem ein Krankheitsbild von großer 
Hartnäckigkeit, in dem zweifellos organische Symptome überwiegen: vor 
allem Störungen der Motilität der Beine, immittelbar nach der Verletzung 
meist komplette Lähmung, später aber ein eigentümliches Verhalten. Bei 
Untersuchung im Bett hochgradigste Schwäche, trotzdepi aber Steh- und 
(bei kräftiger Unterstützung) sogar Gehfähigkeit; die Einzelbewegungen 
im Sinne Munks waren also stärker betroffen als die Gemeinschafts¬ 
bewegungen. Dabei hatte der Gang etwas Charakteristisches: die Beine 
wurden in der Hüfte stark gedreht, an den Entengang der angeborenen 
Hüftgelenksluxation erinnernd, die Füße entweder stark gehoben wie beim 
Steppen, oder mit der ganzen Sohle aufliegend nach außen rotiert am 
Boden nachgeschleift. Eine Erklärung ist schwierig, manches weist auf 
eine gewisse Hypotonie hin, auch die Reflexdifferenzen deuten die Verff. 
als Abschwächung des einen Reflexes. Doch lassen sich für die Motilitäts- 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSUM OF MICHIGAN 



139 


Störungen auch funktionelle Momente nicht ganz ausschließen. Das gilt 
auch für einen Teil der Empfindungsstörungen, während andere ein ganz 
spinales segmentales Gepräge haben. Im ganzen erfordern die spinalen 
Symptome eine multiple Lokalisation, und es wird angenommen, daß es 
multiple Schädigungen des Rückenmarks feinerer Art als in den drei ein¬ 
gangs erwähnten groben Herdfällen sind, teils so leicht, daß sie eine rasche 
Wiederkehr der Funktion gestatten, teils doch so eingreifend, daß die 
Funktion nur langsam oder gar nicht zur vollen Norm zurückgeht. Eine 
solche Annahme nähert sich dem, was vielfach als Commotio spinalis be¬ 
zeichnet wird, an welchem Begriff die Verff. mit der Mehrzahl der Autoren 
feethalten möchten. Doch nehmen sie dabei „außer reinen Shookwirkungen 
auch feinere histologische Veränderungen, Degenerationsprozesse oder andere 
Alterationen der Ganglienzellen und der Nervenfasern, daneben vielleicht 
auch kleinste Blutungen und Lymphorrhagien“ an. Nach Ansicht der 
Verff. leisten aber die Fälle der Annahme einer „traumatogenen“ Ent-, 
stehung der traumatischen Neurosen keinen Vorschub. Lotmar (Bern). 
164. Masken», L. J. J., Indikation zur Operation bei Schußverwundung 
der Wirbelsäule. Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 60 (I), 2103; 60 (II), 32. 
1916. 

Zwei Fälle fast totaler Querläsion des Rückenmarkes. Aus diesen 
nur kurze Zeit post operat. beobachteten Fällen schließt Verf., daß die 
Anwesenheit schlaffer Lähmungen und Verlust der tiefen Reflexe die kom¬ 
plette Querläsion des Rückenmarkes nicht beweisen und also keine absolute 
Kontraindikation zur Operation darstellen. Weiter, daß die rasch auf¬ 
tretenden Druckveränderungen des Blutes und des Liquors beim Passieren 
der Kugel in der Nähe des Rückenmarkes ohne Verwundung der Dura im¬ 
stande sind, das Auftreten der klinischen Symptome zu erklären. Kom¬ 
pression der Dura und Knochensplitter spielen dabei nur eine sekundäre 
Rolle. Auch Gasentwicklung und lokale seröse Meningitis sind vielleicht 
in einigen Fällen mit im Spiele, sowie mechanischer Shock. Ist 10 Tage 
nach der Verwundung keine Spur von Motilität und Sensibilität zurück- 
gekehrt, so soll man operieren (Laminektomie). Bleibt auch dabei die 
Pulsation der Dura aus, so soll man vorsichtig die Dura einschneiden, 
Blutgerinnsel und Liquoranhäufung Abflußwege eröffnen. van der Torren. 
166. Martin, Osteoarthritis in tabes. New York med. Joum. 101, 69, 
1914. 

Es gibt Fälle, in denen osteoarthritische Erscheinungen an einem 
Gelenke als Initialsymptome monosymptomatischer Natur einer Tabes auf- 
treten können. Das typische Bild der Tabes dorsalis kann sich erst längere 
Zeit danach entwickeln. Kurt Boas. 

QnUMm. Schädel. 

166. Hecht, Vereitertes cerebrales Hämatom als Folge einer Granat¬ 
explosion, durch Operation geheilt Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. d. 
Erkrank, d. Luftwege 74, 12. 1916. 

In dem vom Verf. mitgeteilten Falle trat im Anschluß an eine Explosion 
gleichzeitig mit einer präsumtiven Trommelfellruptur ein cerebrales Häma- 
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tom auf, das später vereiterte. Von Anfang an zeigte Patient vage Sym¬ 
ptome von Hirndruck. Ausfallserscheinungen fehlten vollständig. Ein 
otogener Hirnabsceß wurde von vornherein abgelehnt wegen der Art der 
Ohreiterung, des zentralen Sitzes der großen Trommelfellperforation und 
des raschen Abklingens des Mittelohrprozesses. Bei der Operation ergab 
sich ein Hirnabsceß und als dessen Inhalt Eiter, der lange Streptokokken 
massenhaft enthielt. Diesem Befunde hatte der Prozeß in allen seinen 
Erscheinungsformen, insbesondere in seinen Temperaturäußerungen, in 
keiner Weise entsprochen. Kurt Boas. 

167. Mayer, Otto, Über die plastische Deckung von Duradefekten nach 
Abtragung von Himprolapsen in der Otochirurgie. Zeitschr. f. Ohren- 
heilk. u. f. d. Kranhkeiten der Luftwege 73, 37. 1915. 

Verf. empfiehlt den Defekt in der Dura sofort nach der Abtragung des 
Hirnprolapses zu decken. Die Vorzüge dieser Methode lassen sich wie folgt 
zusamtnenfassen: 1. Sofortiger Verschluß des Subarachnoidealraumes bzw. 
des Ventrikels, wenn dieses bei der Abtragung eröffnet wurde, daher Ver¬ 
meidung des Liquorabflusses und einer Liquorfistel. 2. Fester und dauern¬ 
der Verschluß des Duradefektes. 3. Vermeidung einer später in das Gehirn 
einstrahlenden, mit der Haut fest verwachsenen Narbe und ihrer Folgezu¬ 
stände. 4. Bei Abtragung der Tabula externa zugleich mit dem Periost 
kann auch die Verwachsung der Haut mit dem umgekehrten Periostlappen 
verhindert werden. — Nach erfolgter Epidermisierung gestaltet sich 
die Operation technisch ungleich schwieriger. Man soll daher nicht zuwarten. 
Verf. gibt endlich zu bedenken, ob nicht auch in Fällen, in denen sich der 
Prolaps spontan zurückbildet, der Duradefekt plastisch zu decken wäre, 
um den wegen der Fixation der Kernoberfläche und der Meningen an eine 
mit der Haut fest verwachsene derbe Narbe der Dura zu gewärtigenden 
schweren klinischen Erscheinungen wirksam zu begegnen Kurt Boas. 

168. Kocher, Th., Zwei Fälle glücklich operierter großer Hirntumoren 
nebst Beiträgen zur Beurteilung organisch bedingter Epilepsie. Korre- 
spondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 46, 161, 201. *1016. 

Fall 1: 47jähriger Mann. Seit einem Jahr anhaltender Stirnkopfschinerz 
hauptsächlich links, wiederholt Erbrechen. Vor l / 2 Jahr apoplektiformer Insult 
mit rechtsseitiger Hemiparese; in den letzten Wochen einigemal klonische Zuckun¬ 
gen in den Armbeugem und Fingern rechts. Stauungspapille, r. > 1. Kalorisches 
Vorbeizeigen rechts positiv, links fehlend. Die Diagnose eines Tumors des lin¬ 
ken Parietallappens bestätigte sich bei der Operation; es handelte sich um ein 
oberflächlich gelegenes rundliches Gliom von 5 cm Durchmesser, welches mühelos 
exstirpiert werden konnte. Glatte Heilung. Die Kopfschmerzen verschwanden. 
Visus rechts 0,75, links Ausgang in Opticusatrophie. — Fall 2: 43jähriger Mann. 
Schon vor 10 Jahren Attacken von klonischen Krämpfen im rechten Fuß und Bein 
mit nachfolgender transitorischer Parese, seit 8 Jahren auch auf den rechten Arm 
übergehend, seit 6 Jahren mit Bewußtlosigkeit und Drehung des Kopfes nach reohta. 
Seit 4 Jahren Kopfschmerzen und Schwindel. Seit 2 Jahren langsam zunehmende 
rechtsseitige spastische Hemiparese mit Ataxie, Babinski, Patellar- und Fußklonus, 
Adiadochokinesis, Nystagmus horizontalis nach beiden Seiten. KeineStauungs- 
papille! Diagnose; Tumor der linken Beinregion. Bei der Operation wurde ein 
gut hühnereigroßes subcortioal gelegenes Psammom entfernt. Nach der Operation 
rechter Arm schlaff gelähmt, rechtes Bein fortdauernd spastisch: motorische 
Aphasie. Langsame Restitution der Sprache und der Lähmung (zuerst in den großen 
Gelenken). 
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Der Fall spricht für die Anschauung Fraziers, daß Stauungspapille 
nur bei vermehrter Liquorspannung zustande kommt und daher auch bei 
großen raumbeschränkenden Herden fehlen kann, falls diese zentral gelegen 
sind. Er zeigt ferner, daß lokale Drucksteigerung typische Jacksonsche 
Anfälle hervorrufen kann. Er rechtfertigt endlich Kochers seit Jahren 
vertretenen Standpunkt, daß jede einigermaßen lokalisierbare Epilepsie 
möglichst frühzeitig operativ anzugehen sei. Brun (Zürich). 

169. Freund, C. S., Subdural gelegenes Aneurysma der Carotis interna 
als Ursache der Kompression eines Tractus opticus. Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. 56, 468. 1916. 

Bei einer an Tabes leidenden Patientin stellte sich homogene Hemi¬ 
anopsie ein. Die Sektion stellte als Ursache derselben fest: ein Aneurysma 
der linken Carotis interna, das eine Kompression auf den linken,Tractus 
ausübte und dadurch eine Degeneration in homonym gelegenen Bündeln der 
beiden Sehnerven herbeiführte. Der Fall beweist die Richtigkeit der be¬ 
sonders von Uhthoff empfohlenen Vorsicht, hemianopische Gesichtsfeld¬ 
anomalien bei Tabes nicht ohne weiteres auf diese zurückzuführen, sondern 
die Möglichkeit einer andersartigen cerebralen Komplikation in Erwägung 
zu ziehen. G. Abelsdorff. 

170. Sharpe, W., The diagnosis and treatment o! brain abscess. 
Laryngoscope 24, Nr. 3. 1914. 

Bei der Diagnose des Himabscesses sind folgende Punkte besonders zu 
beachten: 1. Die Anamnese (Otitis media!). 2. Die Periodizität der Sym¬ 
ptome. Zeitweise völliges Wohlbefinden. 3. Das häufige Fehlen von Hirn¬ 
druckerscheinungen (Stauungspapille) bei Sitz des Abscesses oberhalb des 
Tentoriums. 4. Das häufige VorkoAnnen von Abscessen in beiden Schläfen¬ 
lappen, ebenso in den Stimlappen und Kleinhirnhemisphären. — Verf. 
warnt vor Punktion mit der Nadel (Gefahr der Meningitis und des Hirn- 
öde ms!) und schlägt vor, stets breit zu trepanieren, wodurch allein die Auf¬ 
suchung des Abscesses gelingt. Dies ist namentlich auch in therapeutischer 
Hinsicht wichtig, besonders für die Operation der Kleinhirnabscesse. 

Kurt Boas. 

171. Fröschels, E., Znr Differentialdiagnose zwischen frischem trau¬ 
matischem und veraltetem Stottern. Med. Klin. 12, 694. 1916. 

Das sicherste Unterscheidungsmerkmal scheint dem Verf. in gewissen 
abnormen Bewegungen mit Lautcharakter bzw. den Embolophrasien zu 
liegen. Charakteristisch für alte Stotterer ist namentlich der Gebrauch von 
komplizierten Lautbewegungen wie D, Sch, ein K, la, F, atja. Dafür ein 
Fall: Infanterist Georg F. antwortet auf die Frage, wie es ihm gehe: „Nnw 
es geht an“, wobei er Verlegenheitsbewegungen mit der rechten Hand macht. 
Ferner sagte er u. a.: „DDsch hab i ää eben besser gesprochen“ oder „nn ja 
ein wenig“. Frische Stotterer zeigen nichts von pathologischen Laut¬ 
bewegungen und Embolophrasien, von den vokalischen abgesehen; z. B. 
Fall 13: Leutnant Rudolf Z.: Rurururuuudolf, wwvierundzzzwanzig. 
Beim Sprechen Aufreißen der Augen, Blick nach abwärts. Spricht alles 
sehr gedehnt. Stulz (Berlin). 
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172. Fröschels, E., Zur Pathologie des Stotterns. Archiv f. experim. 
u. klin. Phonetik 1, 372. 1914. 

Verf. unterscheidet klonisches und tonisches Stottern. Beim kloni¬ 
schen Stottern kommen klonuskrampfähnliche Erscheinungen vor. Statt 
P sagt ein derartiger Patient ppppp, statt du dudududu, statt aber aaaaber. 
Das tonische Stottern läßt sich schriftlich schwer darstellen. Es beruht 
darauf, daß der Patient die betreffende Lautstellung seiner Sprachwerkzeuge 
übermäßig lange innehält. — Wie Verf. weiterhin an Hand graphischer 
Kurven entwickelt, kommt Stottern auch bei einzelnen Lauten vor. — 
Die Erklärung für diese Vorgänge liegt darin, daß ein hemmender Affekt 
zu dem Sprechvorgange sich hinzugesellt. Das entwickelte Stottern ist 
demnach im Hinblick auf den objektiven Nachweis des Stotterns bei ein¬ 
zelnen Lauten als Sprechangst aufzufassen. Kurt Boas. 

173. Fröschels, Emil, Zu Dr. Hugo Sterns Aufsatz: „Zur Diagnose und 
Therapie funktioneller Stimmstörungen“. Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. 
Laryngo-Rhinologie 48, 140. 1914. 

Polemisches. Kurt Boas. 

174. Stern, Hugo, Erwiderung auf die vorstehenden Bemerkungen des 
Herrn Dr. Fröschels zu meiner Arbeit: „Zur Diagnose und Therapie 
funktioneller Stimmstörungen“. Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo- 
Rhinologie 48, 141. 1914. 

Polemisches. Kurt Boas. 

Störungen de» Stoffwechsels und der BlutdrOzen. 

176. Josefson, Atrichia congenita und innere Sekretion. Archiv f. Denn. 
123, 139. 1916. 

Bei einem 16 jährigen Mädchen mit angeborener, kompletter Haar¬ 
losigkeit fanden sich außerdem eine verzögerte Dentition, ein gewisser Grad 
von Infantilismus der Psyche wie auch des Skeletts und Verspätung der 
Pubertät. Alle diese Störungen weisen deutlich auf endokrine Störungen 
hin. Fälle von Atrichia congenita müssen als endokrin aufgefaßt 
werden. Die eingeleitete Organtherapie brachte da, wo die Haaranlagen 
noch nicht zugrunde gegangen waren, einen merklichen Nutzen. 

Sprinz (Berlin). 

176. Strubell, Zur Röntgendiagnose der Hypophysengegend. Fortschritte 
auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen 22, 389 1914. 

Verf. berichtet über einen Fall, bei dem schon im Leben die Diagnose 
Tumor in der Hypophysengegend gestellt war, wenn auch noch andere 
Diagnosen (Kleinhirn) in Betracht gezogen wurden, der aber nicht operiert 
wurde, sondern bei dem nur Balkenstich und mehrere Hirnpunktionen 
vorgenommen wurden. Die Sektion ergab ein vom Hypophysengang aus¬ 
gehendes, mehrkammeriges, cystisches Dermoid der Himbasis. Beachtens¬ 
wert ist, daß sich schon zur Zeit des Beginns der klinischen Erscheinungen 
eine Erweiterung und Abflachung der Sella turcica nach oben röntgenologisch 
feststellen ließ. Verf. weist besonders darauf hin, daß trotz dieser Röntgen- 
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befände bestimmte neurologische Überlegungen das chirurgische Handeln 
abgelenkt haben. Verf. beschreibt dann genau die Röntgenologie der mitt¬ 
leren Schädelgrube und insbesondere der Sella turcica. Das Röntgenbild 
seines Patienten ließ nur an Hypophysentumor oder an Hydrocephalus 
denken. Gegen letzteren sprach aber das Fehlen von Veränderungen an 
der Konvexität. Bei der Sektion ergab sich, daß der Tumor vor der Hypo¬ 
physe lag, und daß der ganze Keilbeinkörper und das Dach der Keilbein¬ 
höhle völlig atrophisch geworden war. Der Fall wäre also für die Schloffer- 
sehe und besonders für die Hirsch sehe Operation sehr geeignet gewesen. 
Auf dem Röntgenbilde des Gehirns nach der Sektion ist zu erkennen, wie 
der Tumor den 3. Ventrikel an den Balken herangedrückt hat und so 
den Hydrocephalus im rechten Vorderhorn hervorgerufen oder begünstigt 
hat. Verf. weist dann noch auf die einzelnen wichtigen diagnostischen rönt¬ 
genologischen Momente hin. K. Löwenstein (Berlin). 

Anefcamw geistige Schw&chezustände. 

177. Rönne, Henning, Zur pathologischen Anatomie der Augenleiden 
bei juveniler familiärer amaurotischer Idiotie (Spielmeyer-Stocksche 
Form). Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 56, 497. 1916. 

Der Patient, dessen Bruder ein ähnliches Krankheitsbild gezeigt hatte, 
zeigte vom 5. Lebensjahre ab abnehmendes Sehvermögen und Stocken der 
intellektuellen Entwicklung. 12 Jahre alt epileptische Anfälle, dann tiefste 
Demenz und Paralyse der Extremitäten, Tod im Alter von 14 Jahren. 
Ophthalmoskopisch Retinitis pigmentosa mit gelber Atrophie beider Seh¬ 
nervenpapillen und hochgradig verdünnten Gefäßen. — Die Untersuchung 
des Zentralnervensystems zeigt histologische Veränderungen, die den von 
S p i e 1 m e y e r gefundenen charakteristischen Ganglienzellendegenerationen 
entsprachen; sehr spärliche dendritische Veränderungen, sehr geringes 
Leiden der Markscheiden und Fibrillen. — Im Auge ist die Chorioocapillaris 
normal, die Pigmentschicht depigmentiert, die Neuroepithelschicht und 
äußere Körnerschicht ist am schwersten affiziert, während die inneren Re¬ 
tinalschichten relativ gut erhalten sind mit etwas Degeneration der Ganglien¬ 
zellen. Der Opticus und die Nervenfaserschicht sind ohne Degeneration. 
In der äußeren und inneren Körnerschicht finden sich Zellzapfen, die den 
größten Zeil des Pigments führen. G. Abelsdorff. 

Pi w i h L QqanitoirtanwahiislniL 

178. Moravesik, E., Über paranoische Geistesstörungen. Allgem. Zeit- 
schr. f. Psych. 72, 279. 1916. 

Verf. gibt zuerst eine ziemlich ausführliche Geschichte des Paranoia- 
Begriffes. Er selbst möchte wie Kraepelin die Krankheitsfälle, in denen 
das vorherrschende Symptom Wahnbildungen sind, in drei Gruppen ein¬ 
teilen, die Paranoia, die Paraphrenie und die paranoide Form der Dementia 
praecox, will aber den Begriff der ersten weiter, den der zweiten enger, 
fassen als Kraepelin. Als die Grundlage der Paranoia sieht er eine psycho¬ 
pathische Konstitution an, die eben von dem Augenblick an, in welchem 
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die vom normalen psychischen Durchschnitt abweichende Besonderheit einen 
höheren Grad angenommen hat, wobei die Kombinationstätigkeit gesteigert 
ist, zur Paranoia wird; beim Paranoiker ist dann die Gefühlsbetonung um 
vieles stärker und damit auch die Reaktion der Stimmung eine lebhaftere 
als beim normalen Individuum; der Verlauf ist immer chronisch; Sinnes¬ 
täuschungen können vorhanden sein oder fehlen. Die Paraphrenie ent¬ 
wickelt sich bei einem prädisponierten, vulnerablen Gehirn manchmal auf 
Grund psychischer Einwirkungen, andere Male auf der Grundlage seniler 
Rückbildung, klimakterieller, arteriosklerotischer, syphilitischer oder toxi¬ 
scher Veränderungen; die Wahnideen entwickeln sich nicht mit jener Konse¬ 
quenz wie bei der Paranoia, sondern entstehen und verschwinden oft plötz¬ 
lich und sind nie systematisiert, in keinem harmonischen Zusammenhang 
mit der Persönlichkeit; meist knüpfen sie an Erinnerungsfälschungen, Hallu¬ 
zinationen oder Illusionen an; gewöhnlich sind sie vielgestaltig, abenteuer¬ 
lich, mystisch; ihre Motivierungen sind oft unlogisch, unsinnig. Im Gegen¬ 
satz zum Paranoiker lösen beim Paraphreniker die auftauchenden Sinnes¬ 
täuschungen und Wahngebilde sofort lebhafte motorische und Stimmungs¬ 
reaktionen aus; dem Paraphreniker fehlt die abwägende paranoische Be¬ 
dachtheit und mißtrauische Zurückhaltung. Die Paraphrenie kann auch 
akut verlaufen und in Heilung übergehen, ist aber zumeist chronisch, zeigt 
häufige Schwankungen, oft subacute Nachschübe und endet stets mit einer 
mehr oder weniger ausgesprochenen Demenz. Die paranoide Form der 
Dementia praecox unterscheidet sich dadurch von der Paraphrenie, daß die 
für die Dementia praecox bezeichnende Form der Demenz viel rascher ein- 
tritt (Abstumpfung der Empfindungen usw., Disharmonie des Handelns und 
Strebens), wobei eine Menge erworbener Kenntnisse vorhanden sein, ja so¬ 
gar noch vermehrt werden kann, während sich sinngemäße Handlungen 
und Äußerungen mit den unsinnigsten vermengen können. Während die 
Paraphrenie meist in vorgeschrittenem Alter zum Ausbruch gelangt, ent¬ 
wickelt sich die paranoide Form der Dementia praecox meist vor dem 
25. Lebensjahr, oft eingeleitet von stürmischen Erscheinungen, und zwar fast 
immer auf der Grundlage erblicher Belastung. Die Wahnideen sind hier 
meist vielgestaltig, ganz unsinnig und bizarr, häufig sexuell gefärbt. In den 
verschiedensten Krankheitsstadien treten hier neben den Wahnbildungen 
die ausgesprochen schizophrenen Symptome hervor. Zum Schluß teilt 
Moravcsik die Protokolle von je einem der einschlägigen Fälle mit über 
von ihm angestellte Assoziationsprüfungen. Die Ergebnisse erinnern bei der 
Paranoia in vielen Beziehungen an diejenigen beim gesunden Menschen. 
Beim Paraphreniker mischen sich in die zumeist umfangreichen Reaktions¬ 
antworten seine Halluzinationen und Wahnideen, die zeitweise auch seine 
Aufmerksamkeit ablenken, andere Male eine scharfe affektive Stimmungs- 
reaktion auf das Reizwort verursachen. Bei den schizophrenen Zuständen, 
also auch bei der paranoiden Dementia praecox finden sich Vermengungen 
sinngemäßer Worte mit sinnlosen, bizarren Redewendungen, Wortspiele, 
Wortkünsteleien, oft mit einem humoristischen Zug; bei stärker ausge¬ 
sprochenen Verblödungszuständen erhält man oft leere, einfach bejahende 
oder verneinde Reaktionen. Haymann (Konstanz-Bellevue). 
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Psychogene Psychosen, Hysterie. 

O 179. Jelgersma, G., Ein Fall von Hysterie, psyeho-analytisch be¬ 
handelt. Psycho-analyt. Studies, H. 1. Leiden 1915. S. C. van Does- 
burgh. (147 S.) Preis /. 3,25. 

Die individuellen Besonderheiten des Falles sind im Original nach¬ 
zulesen. Hinsichtlich der wissenschaftlichen Beweisführung aber, daß un¬ 
bewußte jugendliche Eigenschaften (sado-masochistische) der Anlage neben 
den späteren Lebenserfahrungen in der Entwicklung der Krankheits¬ 
symptome solch eine überaus große Rolle spielen, sind meiner (Ref.) Mei¬ 
nung nach drei Sachen strenge auseinander zu halten. Erstens gibt Patientin 
ihre eigene, also bewußte, ausführliche Anamnese. Zweitens gibt sie 
selbst, sei es auch unter Führung und Mithilfe des Verf., die Deutung ihrer 
Träume, erzählt ihm auch viele bewußte Phantasien, und nun spricht 
es doch für sich, daß ein erfahrener Psychiater und Menschenkenner schon 
aus diesem klinischen bewußten Material allein weitgehende, vollkommen 
richtige Schlußfolgerungen machen kann, welche ihm eine gute Einsicht 
in den psychischen Zustand der Patientin geben und es ihm ermöglichen, die 
Konflikte zu lösen und die Stellung der Patientin, dem Leben gegenüber, 
in der richtigen Weise zu beeinflussen. Damit ist nun aber nicht bewiesen 
und kann meiner (Ref.) Meinung nach auch niemals bewiesen werden, 
daß drittens die von Patientin selber gegebene Auslegung und Deutung 
ihrer Träume die richtige sei und noch viel weniger die Wahrheit von alle¬ 
dem, was nach der Freud sehen Hypothese dort im Unbewußten vor 
sich geht. Auf S. 31 sagt Verf.: ,,Man wird mir zugeben, daß die Deutung 
(eines Traumes. Ref.) sich mit großer Evidenz sich uns aufdrängt.“ Nun, 
ich muß sagen, mit mir (Ref.) ist dies nicht der Fall. Ist dies nun vielleicht 
Folge der bei mir bestehenden Freudschen Widerstände? Oder soll dies 
vielleicht doch Zusammenhängen mit meinen eigenen, ganz verschiedenen 
Charaktereigenschaften und wissenschaftlichen Grundansichten, und weiter 
damit, daß ich (und an dieser Stelle dann in Zusammenhang mit meiner 
Überzeugung von der außerordentlichen Kompliziertheit der Psyche) 
mich nicht zu leicht mit einer Erklärung zufrieden gebe und eher erkenne, 
daß w’ir von allen diesen im Unbewußten vor sich gehenden Prozessen 
wenigstens heute noch nur recht wenig mit genügender Sicherheit aus- 
sagen können? van der Torren (Hilversum). 

• 180. Wißmann, R., Die Beurteilung von Augensymptomen bei 
Hysterie. Halle 1916. Marhold. (Samml. zwangl. Abhandl. aus dem 
Gebiete der Augenheilk. 10, Heft 1/2.) 

Verf. stellt nacheinander dar die Motilitätsstörungen, die Pupillen¬ 
störungen, die Akkommodationsstörungen, die Sehstörungen und die 
Störungen im Facialis-Trigeminusgebiet und im sympathischen System. 
Überall ergibt sich, daß die zur Erklärung der hysterischen Störungen 
überhaupt geltenden Grundsätze und Annahmen auch auf dem Gebiete 
des Auges Geltung haben. L. 
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Kriogtfiouroten. 

181. Hoche, A., Über Wesen und Tragweite der „Dienstbeschädigung“ 
bei nervös und psychisch erkrankten Feldzugsteilnehmern. Monats- 
sehr. f. Psych. u. Neurol. 39, 347. 1916. 

(Referat der Gruppe „Nerven- und Geisteskrankheiten“ des Reichs¬ 
ausschusses für Kriegsfürsorge.) Die wesentliche Tendenz des Referates 
ergibt sich aus den nach Diskussion gefaßten Beschlüssen der genannten 
Gruppe: 1. Der Sonderausschuß für Heilbehandlung hält es im Interesse 
der einzelnen Kriegsbeschädigten und der allgemeinen Volksgesundheit für 
dringend notwendig, die Möglichkeit schleunigster endgültiger Erledigung 
der Entschädigungsansprüche für solche Fälle nervös bedingter Dienst¬ 
beschädigung zu schaffen, bei denen diese Erledigung die Heilung herbei¬ 
zuführen oder zu beschleunigen geeignet ist. Der hierbei neben einer be¬ 
sonders angepaßten Gestalt der Rentenversorgung wirksamste Faktor ist 
in der Kapitalabfindung zu erblicken. 2. Der Sonderausschuß für Heil¬ 
behandlung hält es für erforderlich, daß für die Beurteilung der Frage der 
Dienstbeschädigung bei Geisteskrankheiten den begutachtenden Instanzen 
bindende Richtlinien gegeben werden, welche die Erfahrung berücksich¬ 
tigen, daß ein sehr erheblicher Teil dieser Erkrankungen aus inneren Ur¬ 
sachen und in weitgehendem Maße unabhängig von äußeren Schädigungen 
sich entwickelt. Das trifft insbesondere zu für die periodischen Geistes¬ 
krankheiten, die dem manisch-depressiven Irresein und der sog. Dementia 
praecox zugehörigen Erkrankungen. Auch bei der auf dem Boden der Lues 
erwachsenen progressiven Paralyse hat sich eine solche Unabhängigkeit von 
andersartigen äußeren Schädigungen gezeigt. Der Nachweis vorangegangener 
durchschnittlicher Kriegsschädigungen kann bei diesen Erkrankungen 
nicht ohne weiteres als ausreichend zur Begründung eines Entschädigungs¬ 
anspruches betrachtet werden. Eine Dienstbeschädigung wird vielmehr 
erst dann anzunehmen sein, wenn die besonderen Umstände des Falles nach 
Schwere der Schädigungen und nach dem zeitlichen Verhalten des Aus¬ 
bruchs der Erscheinungen mit einem hohen Grad von Wahrscheinlichkeit 
für den ursächlichen Zusammenhang sprechen. — Bei Beurteilung der Frage 
der Verschlimmerung einer bestehenden Geisteskrankheit ist zu beachten, 
daß die dem natürlichen Verlaufe entsprechende fortschreitende Tendenz 
einer geistigen Erkrankung den Tatbestand der Verschlimmerung nicht 
erfüllt. Erst der Nachweis besonderer Verlaufs Verhältnisse und ihrer Ab¬ 
hängigkeit von Kriegsschädigungen rechtfertigt die Annahme einer Ver¬ 
schlimmerung durch den Krieg. Lotmar (Bern). 

182. Stelzner, Helenefriederike, Die Kriegsverwendungsfähigkeit der 
psychisch Abnormen. Archiv f. Psych. 56, 880. 1916. 

Verf. bespricht zunächst jene Fälle, in denen es sich um Geistes¬ 
störungen bei Prädisponierten handelt, die infolge der Einstellung mit 
voll entwickelten Psychosen erkranken. Die Einstellung wirkt in diesen 
Fällen lediglich beschleunigend. Die zweite Gruppe betrifft die psycho¬ 
pathisch Veranlagten, die durch den Heeresdienst eine Verschlechterung 
erfahren. Sehr wenig widerstandsfähig erwiesen sich u. a. Schwachsinnige 
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mit körperlichen Störungen, insonderheit solche mit Aprosexia nasalis 
(Ziehen). Bei Skrofulösen kam es häufig zu Drüseneiterungen. Bei zwei 
Schwachsinnigen handelte es sich um Simulation von Blödsinn. Ein Teil 
der Fürsorgezöglinge hat sich im Kriege gut bewährt, wie groß der Prozent¬ 
satz ist, läßt sich noch nicht überblicken. Die leicht Schwachsinnigen 
haben in der überwiegenden Mehrzahl im Kriege Ausreichendes geleistet, 
soweit sie körperlich geeignet waren. Die Aussonderung ungeeigneter 
Psychopathen bei der Aushebung ist von der größten Bedeutung. Sie kann 
erreicht werden durch Hinzuziehung von psychiatrischen und neuro¬ 
logischen Spezialärzten bei der Musterung. Von Wichtigkeit ist die Anamnese, 
die jedoch nicht erst bei der Aushebung erhoben werden kann. Sehr wert¬ 
voll würde das Vorliegen von schulärztlichen Fragebogen sein, wie sie Verf. 
an den Charlottenburger Mädchenschulen eingeführt hat. Henneberg. 

183. Niessl von Mayendorf, Über pathologische Tremorformen zur 
Kriegszeit. Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 39, 221. 1916. 

Als öfter wiederkehrende* Typen solchen Tremors schildert Verf. den 
auf einen (und zwar den rechten) Arm beschränkten, dann den beide Beine 
betreffenden Typus, endlich den Typus des Clonus universalis. Die patho¬ 
genetischen Erwägungen sind dem Ref. nicht ganz klar geworden, doch 
scheint Verf. der materiellen Erschütterung des Zentralorgans für die Mehr¬ 
zahl der Fälle die Hauptrolle zuzuschreiben, während ein rein psychogener 
Ursprung nur in seltenen Fällen bewiesen sei. Eine besondere Gruppe 
büden ,,die mit unzweifelhaften Beispielen belegbaren Hysterien reflek¬ 
torischen Ursprungs“; Verf. nähert sich in ihrer Deutung Oppenheims 
Anschauungen von der Möglichkeit reflektorisch bedingter Lähmungen. — 
„Die hier angestellten Erwägungen geben die meiste Berechtigung einer 
Erklärungsweise, welche in einer Kombination peripherer und zen¬ 
traler Störungen des Nervensystems die pathologische Grundlage 
der geschilderten Zitterformen erblickt. In der Regel scheint der erste 
Anstoß von der Peripherie zu erfolgen, entweder durch die Schädi¬ 
gung der peripheren Nerven selbst oder der sie versorgenden Blutgefäße. 
Das Zittern ist dann der symptomatische Ausdruck einer zentralen Funk¬ 
tionsstörung, welche durch den Fortfall zentripetaler Reize bedingt wird. .. . 
Nochmals sei es betont, daß sich der pathologische Mechanismus des Zitterns 
in abnorm ablaufende Reflexvorgänge auflösen läßt, selbst dann, wenn 
auch andere Stigmata die Diagnose Hysterie rechtfertigen, ohne daß man 
zu der Intervention krankhafter Vorstellungen Zuflucht nehmen müßte.“ 

Lotmar (Bern). 

184. Meyer und Reichmann, Über nervOse Folgezustände nach Granat- 
exploeion. Archiv f. Psych. 56, 914. 1916. 

Tabellarische Mitteilung von 70 Beobachtungen. Als Ergebnis wird 
hingestellt: Nicht eine Disposition in irgendwelcher Richtung wird durch 
die Granaterschütterung ausgelöst, diese stellt vielmehr eine so gewaltige 
Beeinflussung der Psyche dar, daß sie bei jedem Betroffenen pathogen 
wirken kann. Ein charakteristisches Krankheitsbild der Granaterschütte- 
ruug gibt es nicht. Es kommen sehr verschiedene, nicht neue Krankheits- 
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typen organischer, funktionell-nervöser und rein psychischer Natur zu¬ 
stande. Henneberg (Berlin). 

186. Büscher, Über psychogene Störungen bei Kriegsteilnehmern. Archiv 

f. Psych. 56, 849. 1916. 

Unter Heranziehung von 10 Fällen bespricht Verf. die Kriegshysterie. 
Seine Kranken entstammten vor allem der Landbevölkerung, eine hyste¬ 
rische Konstitution lag bei der größeren Anzahl nicht vor; Juden scheinen 
besonders häufig zu erkranken. Mit der Dauer des Krieges häufen sich die 
Fälle von Hysterie, insonderheit von Hysterie nach Granaterschütterungen. 
Auch nach chronischen Ursachen, wie körperlichen Erkrankungen, Strapazen 
usw. sieht man die Kriegshysterie auftreten. Ausgesprochene Lähmung 
sah Verf. nicht, in einer großen Anzahl der Fälle fanden sich Sensibilitäts¬ 
störungen, ganz auffallend häufig sind Krampf- und Zittererscheinungen. 
Eine völlige Heilung sah Verf. nicht. Henneberg (Berlin). 

186. Homburger, Die körperlichen Erscheinungen der Kriegshysterie. 

Münch, med. Wochenschr. 63, 1036. 1916. 

Der Krieg hat zu einer wesentlichen Vertiefung unserer Anschauungen 
über die Hysterie nicht geführt. Im einzelnen bleibt die besondere Ge¬ 
staltung hysterischer Symptomenkomplexe, besonders solcher, die körper¬ 
lichen Affekteinwirkungen entsprechen, zu erklären. Eine längere Dauer 
hysterischer Symptome beweist nicht den Mangel an gutem Willen. L. 

187. Nissl, Über den Stand der Hysterielehre mit besonderer Berück¬ 
sichtigung der Kriegserfahrungen. (Naturhist.-med. Verein Heidelberg. 
Protok.) Münch, med. Wochenschr. 63, 940. 1916. 

Die vom Psychischen abhängigen Mechanismen der hysterischen 
Symptome liegen bei jedem Menschen bereit. Zu den parat liegenden Mecha¬ 
nismen kommt eine Disposition zur abnormen oder krankhaft abnormen 
Inbetriebsetzung der vorhandenen Mechanismen hinzu. Diese Disposition 
haftet sehr häufig der psychopathischen Veranlagung an. Sie kann aber 
auch dauernd oder vorübergehend erworben werden. Das Prädikat hyste¬ 
risch für den Typ der hysterischen Persönlichkeit ist aber nur historisch 
verständlich und sachlich nicht berechtigt. Wie von der Hypochondrie 
nur das Adjektiv hypochondrisch übrig geblieben ist, so scheint von der 
Hysterie nur das Adjektiv hysterisch übrig zu bleiben, die hysterischen 
Symptome aber gehören verschiedenen pathogenen Gebieten an. Der Krieg 
hat hinsichtlich der hysterischen Symptome nichts Neues gebracht. L. 

188. Seige, M., Über psychogene Hör- und Sprachstörungen („hyste¬ 
rische Taubstummheit“). Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 39, 377. 
1916. 

Ursache war ausschließlich Granatexplosion, vor allem gehäuft (Trom¬ 
melfeuer), als Nebenursachen kamen Übermüdung und ungenügende Er¬ 
nährung hinzu. Etwa ein Drittel hatte schon vor dem Kriege hysterische 
Züge gezeigt, 18% Ohrerkrankungen gehabt. Die Differentialdiagnose 
gegenüber organischer Schädigung des nervösen Ohrapparates stützt sich 
neben der Ohruntersuchung auf das andersartige psychische Verhalten; 
die organisch schwer Ohrverletzten waren meist sehr ängstlich, bemühten 
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•ich, wenigstens einige Worte aufzufangen, von den Lippen abzulesen usw. 
Die psychisch Ertaubten zeigten ein ruhiges und gleichmäßiges Wesen, oft 
einen „märtyrerhaft“ leidenden Gesichtsausdruck, begannen alsbald durch 
„Konversationsbücher“ mit den Bettnachbarn zu verkehren. In 71% der 
Fälle war Schmerz- und Temperaturunterempfindlichkeit an den Ohr¬ 
muscheln und ihrer Umgebung nachzuweisen. Die Prognose ist recht gut; 
am meisten eignet sich ein Erholungsheim der Etappe. „Zielbewußte Ver¬ 
nachlässigung“ ist vom Übel, vielmehr sofortige energische aktive psychische 
Beeinflussung notwendig, unter Zuhilfenahme des faradischen Stromes, ver¬ 
längerter Bäder, von Rauchverbot und Bettruhe bis zum Eintritt entschie¬ 
dener Besserung usw. Lotmar (Bern). 

189. Röper, Funktionelle Neurosen bei Kriegsteilnehmern. Deutsche 
milit&rärztl. Zeitschr. 44, 164. 1915. 

Verf. schildert einige typische Bilder der Erschöpfungsneurasthenie, 
der konstitutionellen Neurasthenie und der traumatischen Neurasthenie, 
die er als eigenes Krankheitsbild anerkennt. Danach schildert er Krank¬ 
heitsbilder der Hysterie, bei der er große und kleine Hysterien unterscheidet, 
außerdem Kombinationen von Hysterie mit materiellen Leiden. Er warnt 
vor der Verwechslung von Hysterie und Simulation. Irgendwelche Be¬ 
sonderheiten bieten die Krankengeschichten nicht dar. K. Löwenstein. 

190. Löhlein, W., Psychogene Blicklähmung unter dem Bilde einer 
beiderseitigen Lähmung aller äußeren Augenmuskeln. Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. 56, 541. 1916. 

Nach heftiger Beschießung im Schützengraben zeigte ein Mann ohne 
Verletzung, der unter der Einwirkung einer starken seelischen Erschöpfung 
stand, vollkommen starren Blick. Es ließ sich keinerlei willkürliche Bewe¬ 
gung der Augen erzwingen. Nur automatisch, z. B., wenn der vorgehaltene 
Finger fixiert und der Kopf unvermutet zur Seite gedreht wurde, wurden 
Blickbewegungen ausgelöst. Daß es sich hierbei um eine psychische Hem¬ 
mung und nicht um eine Täi^schung handelte, zeigten die verzweifelten Be¬ 
mühungen, der Aufforderung nachzukommen: Es trat Lidkrampf und 
krampfartige Zuckung der mimischen Muskulatur ein. Langsam erfolgte eine 
Besserung der willkürlichen Augenbewegungen. G. Abelsdorff. 

191. Hauptmann, A., Kriegsneurosen und traumatische Neurose. 
Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 89, 20. 1916. 

Es geht aus den angestellten Überlegungen hervor, „daß wir es bei 
der Genese der — um mich kurz auszudrücken — ,Kriegsneurosen 4 mit 
dem gleichen Mechanismus zu tun haben, wie er von der Mehrzahl der 
Autoren auch für die entsprechenden Fälle des Friedens angenommen wird. 
Auch da, wo sich die Neurose an ein psychisches oder somatisches Trauma 
anschließt, ist das Trauma nur das auslösende Moment, die Fixierung der 
an sich rasch vorübergehenden Symptome geschieht auf dem Wege der 
Vorstellung. Wenn ich für die nach heftigem Schreck aufgetretene Neu¬ 
rose — diese Ätiologie ist die weitaus häufigste bei den Kriegsneurosen — 
die Bezeichnung ,Schreckneurose 4 gebraucht wissen möchte, so geschieht 
das mit der Einschränkung, daß darunter eine durch emotionelle Mo- 
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mente ausgelöste, psychogen verarbeitete seelische Erkrank 
kung verstanden werden soll, welcher keine somatische Schädigung de* 
Nervensystems entspricht, die im Prinzip daher auch relativ rasch durch 
Beseitigung der auf dem Gebiete der Vorstellung liegenden krankmachen-, 
den Faktoren heilbar ist. Durch rechtzeitige fachärztliche Behandlung 
kann verhindert werden, daß diese Neurosen sich allmählich, und vor 
allem nach dem Kriege, zu Rentenkampf-Neurosen entwickeln“. 

Lotmar (Bonn). 

Nanrankrtnkheiten der Tiere. 

192. Sepp, Starrkrampf bei einem Pferde. Münch, tierärztl. Wochenschr. 
9, 164. 1916. 

Die ersten Symptome zeigten sich erst 6 Wochen nach der Verletzung 
eines Hufballens. Verf. excidierte aus dem Hufballen ein kegelstumpf¬ 
artiges Stück von 3 bzw. lV 2 cm Durchmesser. Die Wundhöhle wurde 
mit Jod usw. tamponiert. Die Wunde wurde am nächsten Tage frisch 
tamponiert, dann blieb der Tampon 3 Tage liegen. Von dem Tage der Ope¬ 
ration an breitete sich der Tetanus nicht weiter aus, die Erscheinungen 
gingen allmählich mehr und mehr zurück und nach 6 Wochen war das Tier 
gesund. Schmey (Berlin). 

193. Fischer, Eine eklampsieähnliche Erkrankung bei einer Kuh. Münch, 
tierärztl. Wochenschr. 6 , 108. 1916. 

Bei einer Kuh, die seit 6 V 2 Monaten tragend war, zeigten sich neben 
Störungen von seiten des Magendarmkanals und des Herzens folgende 
Symptome: Es bestand große Körperschwäche, starkes Zittern sowie eine 
auffallende Schreckhaftigkeit. Beim Eingeben einer Arznei sei, wie der 
Besitzer angab, das Tier umgefallen und habe wie wild um sich geschlagen. 
Verf. traf das Tier stehend an; bei der Untersuchung wurde ein neuer An¬ 
fall ausgelöst. Die Kuh riß sich von der Kette los, stieg in die Krippe, 
gegen die Wände im Stalle, stürzte zusammen, streckte dabei krampfartig 
die Beine von sich, legte den Kopf seitlich gegen die Schulter und atmete 
außerordentlich angestrengt. Auch ein vergeblicher Versuch, sich aufzu¬ 
richten, löste von neuem krampfartige Zustände aus; der Krampf hielt 
längere Zeit an, die Atemfrequenz wurde immer größer, so daß das Tier 
getötet wurde. Sektionsbefund: Außer Lebercirrhose ohne Belang. 

Schmey (Berlin). 

194. (Antor nicht genannt.) Vergiftungserscheinungen bei Pferden nach 
Aufnahme von Samenkapseln von Herbstzeitlose. Zeitschr. f. Veterinärk. 
4, 109. 1916. 

Eine größere Anzahl von Pferden eines Feldartillerie-Regiments war 
unter Vergiftungserscheinungen erkrankt, ohne daß zunächst die Ursache 
ermittelt werden konnte. Später fanden sich im Heu Samenkapseln von 
Colchicum autumnale vor; die Kapseln wurden nun aus dem Heu ausgesucht; 
damit hörten auch die Vergiftungen auf. Als Symptome zeigten sich: 
Dunkelroter Harn, Durchfall, Zittern, dummkollerartige Erscheinungen. 

Schmey (Berlin). 
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196. Steiger, Gehirn tuberkulöse bei einem Jungrind. Münch, tierärztl. 
Wochenschr. 3, 46. 1916. 

Bei einem 4 Monate alten Jungrinde waren plötzlich schwerste Gehirn¬ 
ereeheinungen aufgetreten, die den Besitzer veranlagten, das Tier vor dem 
Eintreffen eines Tierarztes zu schlachten. Bei der Sektion fanden sich außer 
geringen tuberkulösen Veränderungen in der Lungen* und der Leberdrüse 
selbst ausgedehnte tuberkulöse Auflagerungen auf den Hirnhäuten vor. 

Schmey (Berlin). 


YHL Unfallpraxis. 

196. Tmtomann, W., Unfall und Paranoia. Allgem. Zeitschr. f. Psych. 
72, 305. 1916. 

Es wird ein Fall mitgeteilt, der sich über nicht weniger als 15 Jahre er¬ 
streckt. Während in der ersten Zeit das Krankheitsbild als rein hysterisch er¬ 
scheint, so daß der Verdacht einer Übertreibung und selbst einer Simulation 
außerordentlich nahe lag, zeigte sich später, 4&Ö diese Übertreibung nur ein 
Krankheitssymptom war, weiterhin dann, daß diese Unfallhysterie nur das 
Bindeglied zur Entwicklung einer chronischen Paranoia war, bei der dann 
schließlich die hysterischen Symptome fast völlig zurücktraten, mehr und 
mehr Beeinträchtigungsvorstellungen, kaum aber je querulatorische Züge 
dag Bild beherrschten. Verf. nimmt an, daß die schließlich zweifellos vor¬ 
handene Psychose als Unfallfolge anzusehen sei; vor dem Unfall sei der 
Mann völlig erwerbsfähig gewesen, während von dem Trauma an mit seiner 
erheblichen Erschütterung des Körpers (und Beteiligung des Schädels?) 
bald eine gesteigerte Erregbarkeit des Nervensystems auftrat, von der 
langsam zunehmende Brückensymptome zur ausgesprochenen Geisteskrank¬ 
heit hinüberführten. „Eine Kapitalabfindung zur richtigen Zeit hätte viel¬ 
leicht vermocht, dem Verlauf eine andere Wendung zu geben/ 4 Bemerkens¬ 
wert ist noch, daß auch die Frau und der Sohn des Mannes paranoisch in¬ 
duziert wurden, so daß sie die sicheren Wahnideen des Mannes selbst nicht 
als krankhaft erkennen konnten. Haymann (Konstanz-Bellevue). 

197. Schweiger, R., Eklampsie and Unfall. Korrespondenzbl. f. Schweizer 
Ärzte 46, 333. 1916. 

Eine hochschwangere Frau stürzt plötzlich bewußtlos um, erleidet 
durch Aufschlagen des rechten Scheitelbeines auf Steinboden eine Schädel¬ 
basisfraktur. Der Urin enthält 1°/^ Eiweiß. Bei fortdauernder Benommen¬ 
heit am gleichen Abend drei eklamptische Anfälle. Sofortige Entbindung 
mittels Kaiserschnitts (Zwillinge). Die Anfälle sistieren, das Bewußtsein 
kehrt im Laufe der nächsten Tage allmählich zurück. Dagegen zeigt sich 
jetzt vorübergehend rechtsseitige Facialis- und Abducensparese, Schluck¬ 
parese, sowie motorische Aphasie, Agraphie und Alexie. Langsame Rück¬ 
bildung dieser letzteren Symptome bis nahe zur Norm im Laufe der näch¬ 
sten Wochen. — Der Verf. ist geneigt, in diesem Falle die Eklampsie für 
das Primäre zu halten, den verhängnisvollen Sturz als eklamptischen Anfall 
zu deuten und die sekundären Herdsymptome von dem Trauma abzuleiten. 

Brun (Zürich). 
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198. Segelken, H., Selbstmord nach Augenunfall. Klin. Monats bl. f. 
Augenheilk. 56, 525. 1916. 

Mitteilung eines Falles, bei welchem im Anschluß an eine einseitige 
Erblindung durch Eisensplitterverletzung der Verletzte in hypochondri¬ 
scher Depression Selbstmord beging. Die Berufsgenossenschaft erkannte 
den ursächlichen Zusammenhang mit dem Selbstmord an und sprach der 
Witwe des Verletzten die entsprechende Rente zu. G. Abelsdorff. 

IX. Forensische Psychiatrie. 

199. Kastan, Die strafbaren Handlungen psychisch kranker Angehöriger 
des Feldheeres. Archiv f. Psych. 56, 725. 1916. 

Verf. teilt zahlreiche Krankengeschichten mit, die sich auf Epilep¬ 
tische, Imbezille und Psychopathen beziehen. Bei Epilepsie wurde die 
Kochsalzprobe in einzelnen Fällen in Anwendung gebracht. Es wurden 
in Zwischenräumen von 2 Tagen zweimal 20 g Kochsalz gegeben, in einigen 
Fällen traten danach Anfälle auf. Bei den Imbezillen war das häufigste 
Vergehen Entfernung von der Truppe oder Fahnenflucht. Manche Imbezille 
führten sich tadellos. Häufig ist bei Imbezillen der Ganser sehe Symp- 
ptomenkomplex. Die Psychopathen teilt Verf. ein in: degenerativ Schwach¬ 
sinnige, pathologische Schwindler, affektiv-pathologisch Reizbare und 
Dämmerzustände. In den zur Begutachtung eingelieferten Fällen erwies 
sich dauernder Anstaltsaufenthalt nur selten als erforderlich. Auch in 
diesen Fällen wurde die Entlassung aus der Anstalt sejir bald verfügt. 

Henneberg (Berlin). 

200. Weber, L. W., „Hysterie und Ehe.“ Ärztl. Sachverst.-Ztg. 1914, 
Nr. 23, S. 437. 

Kasuistischer Beitrag: Eine Frau führte bei ihr aufgetretene nervöse 
Erregungszustände auf das Zusammenleben mit ihrem angeblich brutalen 
Manne zurück; ihre Gesundheit sei in physischer und psychischer Beziehung 
ernstlich gefährdet. Hierauf gründet sie eine Unterhaltungsklage. In dem 
vom Gericht eingeforderten Gutachten wird zum Ausdruck gebracht, daß 
es sich bei der Klägerin um eine beschränkte, hysterisch veranlagte Person 
handelt, die unter dem Einfluß des Zusammenlebens mit ihrem Ehemanne 
mit ausgesprochen krankhaften hysterischen Zuständen reagiere. Es konnten 
objektive Symptome von Hysterie und an Schwachsinn grenzende Geistes¬ 
beschaffenheit festgestellt werden. Bei der abnormen Veranlagung der 
Kranken wurde eine ernstliche Schädigung der Gesundheit bei Zurückkehr 
zum Manne als sehr wahrscheinlich angenommen. Geppert. 

201. Winkler, C., Einige forensisch wichtige Psychosen bei Dienst¬ 
pflichtigen. Verslag Psych.-jurid. Gezelschap. Febr. 1916. 

6 Fälle, welche sich im Zivil hielten, im Heere jedoch erkrankt sind. 
Die Ursachen davon sieht Vortr. in der militärischen Forderung der Zucht 
und Ordnung, der schweren körperlichen Anstrengung, dem Mangel des 
Einflusses der Frau, wie letzterer außerhalb der Kaserne sich äußert. Bei 
allen diesen Fällen besteht eine vollkommene Amnesie für den Delikt mit 
Traumzustand. van der Torren (Hilversum). 
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Zeitschrift für die gesamte Neurologie und Psychiatrie. 

Band XIII. Referate und Ergebnisse. Heft 3. 


I. Anatomie and Histologie. 

• 208. Quant, C. A. J., Über Tri-Bounocephalie. Nebst einem Versuch, 
um das Entstehen des Schädeldachs aus Bindegewebe in mechanischer 
Weise zu erklären. Doktordissertation. Leiden 1916. E. J. Brill. (103 S.) 

Tri-Bounocephalie, aus xgeig = drei, o ßovvög = Hügel und r\ xe<paXrj 
— Kopf, stellt eine Form des Os occipitale dar, wobei der genannte Schädel¬ 
knochen drei Lobuli zeigt, einen oberen und zwei untere, lateral von dem 
ersten liegend. Der erstere liegt über dem Inion und geht lateralwärts 
über in die Fläche der Parietalia. Die unteren stellen eine direkte Fort¬ 
setzung der Fläche des Proc. mastoid. dar und sind vom Foramen magnum 
geschieden durch die beiden Fossae retrocondyloideae. Voneinander sind 
die drei Lobuli geschieden durch eine quere und eine senkrecht auf diese 
in der Medianlinie verlaufende Einschnürung. In seinem großen Material 
fand Verf. neun solcher Schädel, welche er ausführlich beschreibt, während 
er auch bei zwei lebenden Kindern die Zeichen der Tri-Bounocephalie ab¬ 
tasten konnte. Er schließt, daß diese Schädel form bei Kindern öfters vor¬ 
kommt und eine vorübergehende Mißbildung darstellt, welche ungefähr 
im 7. Lebensjahre ihren Höhepunkt erreicht. Sie ist eine Äußerung einer 
bestehenden allgemeinen körperlichen Minderwertigkeit, insbesondere 
des Knochensystems (Rachitis). Sie entsteht unter dem Einflüsse der Zug¬ 
kraft, welche von der Falx cerebri und dem Tentorium cerebelli ausgeht, und 
ist gleichwertig mit der öfter neben ihr am gleichen Schädel vorkommenden 
Einziehung des Obelions. Sie ist am meisten ausgesprochen an solchen 
Schädeln, deren masto-occipitale Nähte vorzeitig geschlossen sind. — Da¬ 
mit werden Tri-Bounocephalie, Einziehung des Obelions und vorzeitiger 
Verschluß der genannten Nähte Symptome einer bestehenden Rachitis. 
Aus seinen weiteren Untersuchungen schließt Verf. nun, daß das Schädel¬ 
dach sich gänzlich passiv bildet unter dem Einflüsse der Spannungen inner¬ 
halb der häutigen Schädelkapsel, Folge des Wachstums des Gehirns. Die 
Schädelbasis bestimmt mit der Hirnmasse die Form des zukünftigen Schä¬ 
dels. Von diesem Gesichtspunkte lassen sich sowohl* normale wie patho¬ 
logische Schädelformen verstehen. Die Verschiedenheiten zwischen Ver¬ 
knöcherung des Schädeldaches und des übrigen Skeletts ist nun nach Verf. 
einfach damit zu erklären, daß beim ersteren die Druckwirkung nicht be¬ 
steht und deshalb eine enchondrale Knochenbildung nicht auftritt. Auch 
die artifiziell verursachten Schädelmißbildungen lassen sich auf diese 
Weise: Einfluß der Schädelbasis, des Schädelinhaltes und der von außen 
ein wirkenden Kräfte erklären. — Was weiter den Nahtverschluß betrifft: 
Sowohl normaler wie vorzeitiger Nahtverschluß kommen zustande, wenn 
die Zugkräfte im Bindegewebe zwischen zwei Knochenteilen und damit 
der formative Reiz während einiger Zeit an Intensität abgenommen haben. 
Bei dem normalen Nahtverschluß wird dies der Fall sein, wenn die inten- 

Z. f. d. g. Ifeur. n. Piych. R. XIII. \ 1 
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siven Hirnfunktionen aufhören oder wenn der Raum zwischen Gehirn und 
Schädel so groß geworden ist, daß die bei der Hirnfunktion auftretende 
Vergrößerung des Inhaltes infolge Abflusses der Cercbrospinalflüssigkeit 
dermaßen kompensiert wird, daß keine Zugkräfte im Schädeldach länger 
auftreten. Der vorzeitige Nahtverschluß beruht auf einer konstitutionellen 
Krankheit, meistens Rachitis, infolgedessen das Bindegewebe minderwertig 
wird und im Verhältnis damit der formative Reiz ungenügend. Besondere, 
vom Verf. beschriebene, anatomische Verhältnisse in der Gegend der Fora- 
mina parietalia erklären, weshalb der normale Nahtverschluß dort meistens 
seinen Anfang nimmt. Die Möglichkeit, daß der Nahtverschluß von einer 
einmal verschlossenen Naht auf eine neben ihr sich befindende übergreifen 
kann, hängt zusammen mit der Größe des von ihnen gebildeten Winkels. 
Je mehr die Größe dieses Winkels 180° sich nähert, desto leichter geht 
dieses Übergreifen vonstatten. van der Torren (Hilversum). 

203. Blumenthal, A., Anatomische Beiträge zur endonasalen Hypo¬ 
physisoperation. Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. d. Krankheiten der Luft¬ 
wege 71, 123. 1914. 

Verf. hat zur genauen Feststellung der anatomischen Beziehungen der 
Hypophyse und ihrer Tumoren zur Keilbeinhöhle an einer Reihe von Schä¬ 
deln Röntgenuntersuchungen vorgenommen, wobei er, um den Türken¬ 
sattel besonders scharf herauszubringen, in denselben eine mitteldicke 
Stanniolschichte hineingepreßt hatte. Überdies wurde durch die Nasen¬ 
öffnung eine Sonde bis zum hintersten Ende der Keilbeinhöhle vorgeschoben 
und in dieser Lage fixiert. An der Hand von Skizzen, die nach den Rönt¬ 
genphotographien angefertigt wurden, zeigt Verf., daß sich ganz beträcht¬ 
liche anatomische Differenzen in der Lagebeziehung zwischen Keilbein¬ 
höhlen und Hvpophysis konstatieren lassen und betont, wie richtig es ist, 
in jedem Falle vor der Operation mit Hilfe der Sondierung und der Verwer¬ 
tung der Sonden für das Röntgenbild sich Klarheit über die Topographie 
dieser Gegend zu verschaffen. Kurt Boas. 

204. Onodi, Ladislaus, Über die cerebrale Wand der Stirnhöhle und ihre 
praktische Bedeutung. Archiv f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. 98, 
33. 1915. 

Sehr eingehende, mit ausgezeichneten Abbildungen versehene Dar¬ 
stellung der einschlägigen topographischen Verhältnisse. Zu kurzer Be¬ 
sprechung nicht geeignet. Kurt Boas. 

205. Großmann, M., Zur Anatomie und Physiologie des N. vagus- 

accessorius. Wiener med. Wochenschr. 66, 984. 1916. 

Beim Menschen und auch schon beim Affen sind die Wurzelfasern 
des IX., X. und XI. Hirnnerven so deutlich gruppiert und morphologisch 
so charakteristisch beschaffen, daß wir jedes einzelne Gebiet mit Bestimmt¬ 
heit unterscheiden können. Der N. accessorius ist in seinem zentralen, 
wie in seinem peripheren Verlauf ein rein motorischer Nerv. Sein Inner¬ 
vationsgebiet sind ausschließlich einzelne Hals- und Nackenmuskeln, wie 
dies schon nahezu vor 300 Jahren der Entdecker dieses Nerven Th. Willis 
ganz richtig angegeben hat. Das vom Accessorius motorisch innervierte 
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Gebiet wird mit sensiblen Fasern hauptsächlich, wenn nicht ausschließlich, 
von den hinteren Wurzeln des ersten Spinalnerven versorgt. Es besteht 
somit zwischen den beiden Nervengattungen ein Verhältnis im Sinne des 
Bell sehen Gesetzes. Die zwischen dem Vagus- und Accessoriusbündel 
verlaufenden Nerven, gleichviel ob und in welchem Umfange sie die kon¬ 
stituierenden Elemente des inneren Astes des Accessorius abgeben, haben 
mit letzterem keinerlei direkte physiologische Beziehung. J. Bauer. 

206. La Salle Archambault, Les connexions corticales du noyau rouge* 
Nouv. Iconogr. 27, 188. 1914/15. 

Auf Grund von 6 Degenerationsfällen (3 Herde im Temporooccipital- 
lappen, einer der Medianfläche der Hemisphäre, 2 der Regio operculocentralis) 
kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: Der rote Kern steht mit der Rinde 
mehrerer Rindenteile in Verbindung, mit dem Stirnlappen, der Regio 
operculocentralis, dem medianen Teil des Schläfenlappens, anscheinend 
nicht dagegen mit dem Hinterhauptlappen, dem Parietallappen und der 
äußeren Fläche des Schläfenlappens. Die Fasern vom Stirnlappen gehen 
durch den vorderen Arm der inneren Kapsel und die Regio subthalamica, 
die von der Regio operculocentralis durch den hinteren Arm der inneren 
Kapsel und die Haubenstrahlung, die Fasern von der medianen Fläche des 
Schläfelappens gehen durch das sublenticulare Feld der inneren Kapsel 
und das Wernickesche Feld. In der genannten Reihenfolge treten die 
3 Fasergruppen in Verbindung 1. mit dem vorderen Segment des roten 
Kerns, 2. mit dem mittleren, 3. mit dem hinteren Segment.# L. 

207* Leidler, R., Über die Anatomie und Funktion des Nucleus Bech¬ 
terew. Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinologie 48, 321. 1914. 

Der Nucleus Bechterew erreicht beim Menschen und bei den men¬ 
schenähnlichen Affen seine höchste Ausbildung. Eine schwere Schädigung 
desselben ohne Nebenverletzungen ruft keine Augensymptome hervor. 
Bei zwei Fällen beeinflußte eine schwere Verletzung des Bechterew¬ 
schen Kernes die von anderen Verletzungen herrührenden Symptome in 
keiner Weise, womit bewiesen ist, daß er wohl keinen vestibulären Nystag¬ 
mus auslöst. Über seine hauptsächlichste Funktion läßt sich bisher nichts 
Sicheres aussagen. Kurt Boas. 

208. Gierlich, Nie., Neuere Untersuchungen über die Ausbildung der 
Großhirnbahnen bei Mensch und Tier. Neurol. Centralbl. 35, 657. 
1916. 

Vgl. diese Zeitschr. Ref. 13, 11. 1916. L. 

209. Donaldson, Hatai, King, Postnatal growth of the brain under several 
experimental condition«. Studie« on the albinorat. (American neuro- 
logical association, May 6, 7, 8. 1915.) Journal of nervous and mental 
disease 42, 629. 1915. 

Die allgemeinen Ergebnisse der Studien am Rattengehim können auf 
das menschliche Gehirn übertragen werden. Die Gewichtszunahme des 
wachsenden Gehirns wird durch die Größenzunahme der schon bei der 
Geburt vorhandenen Zellelemente bewirkt. Die Zunahme von der Geburt 
bis zur Reife an Gewicht beträgt das Neunfache. Sie entspricht einer Vo ¬ 
ll* 
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doppelung des Zelldurchmessers. Ungünstig auf das Wachstum wirkten 
Domestikation und Krankheiten; günstig Veränderungen der Diät, Übungen. 

G. Flatau (Berlin). 

210. de Boer, S., Bau und Überdeckung der Rumpfdermatome der Katze. 

Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 60 (II), 817. 1916. 

Siehe ein früheres Referat in dieser Zeitschrift 12, 450. 1916. 

van der Torren (Hilversum). 

211. Föderl, 0., Über einen Fall von intrathorakalem Tumor mit zahl¬ 
reichen Ganglienzellen. Wiener klin. Wochenschr. 29, 776. 1916. 

Der retropleural, intrathorakal liegende ca. 1 kg schwere Tumor ergab 
das histologische Bild eines kernarmen, derbfaserigen Fibroms mit zahl¬ 
reichen in die Fasermasse eingeschlossenen Ganglienzellen. Da er zapfenartig 
in das Intervertebralloch des achten und neunten Wirbels reichte, scheint 
es sich um einen von einem Intervertebralganglion ausgehenden Tumor 
zu handeln. J. Bauer (Wien). 

212. Kreibich, C., Zur Wirkung des ultravioletten Lichtes auf die 
Zelle. Virchows Archiv f. pathol. Anat. 222, 28. 1916. 

Diese Wirkung besteht darin, daß aus leicht löslichen Eiweißkörpern 
der Zelle schwer lösliche werden, die Katalase stärker gebunden wird und 
daher verzögert wirkt. Damit hängt zusammen eine deutlichere Proto¬ 
plasmafärbung, ferner Veränderungen am Kern und Protoplasma, die nach 
Einwirkung von Wärme und Feuchtigkeit zur homogenen Schrumpfung 
des Kerns — Pyknose — und schließlich zur hyalinen Degeneration der Zelle 
führen. J. Bauer (Wien). 

II. Normale und pathologische Physiologie. 

213. Hacker, Friedrich, Ein Beitrag zum Studium der Regeneration 
von Hautnerven. Zeitschr. f. Biol. 65, N. F. 47, 66. 1914. 

In den Versuchen des Verf.s entstand durch eine ganz periphere chemi¬ 
sche Alteration ein Empfindungsausfall, der unzweifelhaft Anzeichen von 
Dissoziation erkennen ließ. Die Sinnespunkte an der Grenze des gelähmten 
Gebietes zeigten normale Schwellen. Erscheinungen von Hypästhesie 
waren nur nachzuweisen, wenn auf das vollständig gelähmte Gebiet Reize 
einwirkten von solcher Stärke, daß sich die Wirkung auf die benachbarten 
normalen Flächen ausbreiten konnte. — Die Regeneration trat in der achten 
Woche zuerst an den Grenzen der gelähmten Stelle auf, und zwar für alle 
Empfindungsqualitäten zu gleicher Zeit. Die wieder erregbaren Sinnes¬ 
punkte zeigten von Anfang an normale Schwellen, waren aber in ihrer 
Dichte zunächst erheblich vermindert, um nach sechs Wochen vom Beginn 
der Regeneration ab, den normalen Wert wieder zu erreichen. — Die von 
Trother und Davies als Intensifikation beschriebene Eigenschaft konnte 
an den Empfindungen auf diesem gestörten Hautgebiet während des Zu¬ 
standes der Regeneration nicht beobachtet werden, wohl aber unmittelbar 
nach der Verletzung in der Nachbarschaft. — Die Erscheinungen der Miß¬ 
weisung und Kuppelung von Empfindungen waren an den Grenzen des be- 
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troffenen Gebietes an sechs Punkten nachzuweisen, und zwar unmittelbar 
nach der Verletzung; sie verschwanden mit dem Beginn der Regeneration. 

Kurt Boas. 

214. Wieser, Fritz, Über die Verlängerung der Latenzzeit des Nerven- 
endorgans durch Ermüdung. Veterinär-medizin. Inaug.-Dissertation. 
Gießen 1915 und Zeitschr. f. Biol. 65, N. F. 47, 449. 1915. 

Yerf. faßt die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchungen in folgenden 
Schlußsätzen zusammen: Es wurde gezeigt, daß im Nervenendorgan nach 
Ermüdung eine beträchtliche Verzögerung der Fortleitung des Erregungs¬ 
vorganges auftrat, die bis zu 5 a betragen konnte. Diese Werte waren streng 
beweisend, wenn bei Registrierung der Muskelkontraktionen nach Ermüdung 
die Empfindlichkeit des Saitengalvanometers durch Beseitigung einer 
NVbenschließung so weit- gesteigert wrar, daß der Aktionsstrom, wie es in 
mehreren Versuchen gelang, gleich steil anstieg wie bei dem Probereiz. 
Um die Abhängigkeit der Latenzzunahme des Nervenendorgan« von ver¬ 
schiedenen Variabein festzustellen, wurde verschieden lange ermüdet. Bei 
einer Ermüdungsdauer von 30" wurde schon ganz beträchtliche Latenz- 
zunahme erzielt, die bei noch längerer Tetanisierung nur noch wenig ge¬ 
steigert wurde. — Für die Größe der Latenzzunahme ist aber namentlich 
die Zwischenzeit vom Ende des Tetanus bis zum Beginn des Aktionsstromes 
maßgebend. — Bei Zwischenzeiten von 30a W’urden sehr starke Verzöge¬ 
rungen der Latenzzeit erhalten, doch ist auch bis zu einer Verlängerung auf 
15" die Zunahme der Latenz noch merklich, aber natürlich viel kleiner. - 
Daß die Latenzzunahme nicht durch Verlangsamung der Erregiingsleitung 
im Nerven oder durch eine Verzögerung im Muskel allein bedingt sein konnte, 
sondern auch eine Verlangsamung der Erregungsleitung im Endorgan be¬ 
stehen muß. wurde durch die im Text beschriebenen Kont roll versuche 
sichergestellt. Kurt Boas. 

215. Dusser de Bareime, J. G., Das Lokalzeichen des Hautgefühls. 

Xed. Tijdschr. v. Geneesk. 60 (II), 898. 1916. 

Eigentlich Kopf-Rumpfdrehung-Beiß-Schüttelreaktionen bei der Katze, 
wobei 10,53 g des Gehirns (Totalgewicht 17,8 g) entfernt sind. Befindet 
'ich der caudale Teil des zentralen Nervensystems infolge Strychninver¬ 
giftung eines Teiles der Hinterhörner des Rückenmarks in einem über¬ 
starken Reizzustande, oder wirken sehr starke, inadäquate Reize auf sie 
ein (Sherrington und Woodworth), so kommen doch noch Lokal- 
zeichenreaktionen zustande, auch wenn die Funktion der Rinde und Tha¬ 
lami gänzlich aufgehoben ist. Befindet sich der übrige Teil des Zentral¬ 
nervensystems jedoch im Normalzustände, so sind bei einseitigem Thalamus¬ 
herde die Lokalzeichenreaktionen der Haut der gekreuzten Körperhälfte 
nicht mehr da, mit anderen Worten, das Rindenlokalzeichen ist gebunden 
an den gleichseitigen Thalamus. van der Torren (Hilversum). 

216. Ono, M., Über den Einfluß der Tonhöhe des Hörreizes auf das 
Resultat des Tensorreflexes. Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 60 (II), 457. 1916. 

Beurteilt nach dem Auftreten bzw. Ausbleiben des Reflexes besitzt 
das Kaninchen eine Tonleiter, sich ausbreitend von g 0 f 7 . Vollkommen 
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ulcichmäßige Intensität des Reizes innerhalb der ganzen Tonleiter voraus¬ 
gesetzt, liegt, die meist empfindliche Stelle in der vierfach gestrichenen 
Oktave. van der Torren (Hilversum). 

217. Seffrin, L., Über die kleinsten noch wahrnehmbaren Geruehs- 
mengen einiger Riechstoffe beim Hunde. Inaug.-Dissertation. Gießen 
1915 und Zeitschr. f. Biol. 65, N. F. 47, 493. 1915. 

Verf. faßt die Ergebnisse seiner Untersuchungen in folgenden Sätzen 
zusammen: Der Mensch ist bei Prüfung der Mehrzahl der reinen Riech¬ 
stoffe dem Hunde überlegen, er hat selbst noch in Verdünnungen eine 
deutliche Wahrnehmung, wo der Hund nicht mehr reagiert. Doch ist der 
Unterschied nicht immer sehr wesentlich. Dagegen ist der Hund bei den 
nicht genau definierten Riechstoffgemischen tierischen Ursprungs dem 
Menschen um sehr viel voraus. Seine Reaktion auf kleine Mengen ist oft 
sehr ^tark, während der Mensch überhaupt nichts riecht. — In der folgenden 
Tabelle stellt Verf. die Minima perceptibilia der untersuchten Stoffe über¬ 
sichtlich zusammen, und zwar führt er, gleichgültig, ob es sich um einen 
reinen Riechstoff oder um einen nicht genau definierten Riechstoff handelt, 
die Stoffmenge an, die in die Halbliterflasche gebracht wurde. — Das 
.Minimum perceptibile für die einzelnen Stoffe liegt beim Hunde für 

Reine Riechstoffe: Gemischte Riechstoffe: 


Äther . 

Salicylsäuremethyl- 

0,001 

—0,0009 

ester . 

0,0033 —0,0028 

Benzylsäureamyl- 



ester . 

0,001 

—0,0008 

Formaldehyd . . 

0.002 

0,001 

Safrol. 

0,0033 


Anisaldehyd . . 

0,0006 

—0,0005 

Jasmin. 

0,0062 

—0,0052 

Narzisse .... 

0,004 

—0,003 

Ncoviolon . . . 

0,005 

—0,004 

Rosenöl .... 

0,025 

—0,01 

Vanillin .... 

0,0062 —0,005 

Toluol. 

0,001 

—0,0008 

Xvlol. 

0,00055—0,0005 


Hundeblut: Nur in Substanz ge¬ 
rochen; ein Tropfen in der Riech¬ 
flasche wurde noch deutlich wahr¬ 
genommen. 

Urin einer Hündin 0,025 —0,05 g 
Preßsaft aus: 

Kaninchenfleisch 0,012 —0,002 g 
Rehfleisch . . . 0,005 —0,003 g 
Rindfleisch . . . 0,0025—0,0020 g 


Durch Multiplikation mit 2 sind die Werte mit denen von Passy (Compt. 
rond. de la Soc. de Biol. 1887) vergleichbar. Sie liegen beim Menschen ge¬ 


messen z. B. für 

Äther bei. 0,005—0,0005 

Vanillin bei. 0,5 —0,0005 

Salicylsäuremethylester bei . 0,001—0,0005. 

Kurt Boas. 


218. Eiger, M., Der sekretorische Einfluß des Nervus vagus auf die 
Gallenabsonderung. Zeitschr. f. Biol. 66, N. F. 48, 229. 1915. 

Verf. faßt die Ergebnisse seiner Untersuchungen in folgenden Schluß¬ 
sätzen zusammen: 1. Intrathorakale Reizung der Nervi vagi unter Aus- 
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Schluß der Herzwirkung nach Ashers Methode rief eine vermehrte Gallen¬ 
absonderung hervor. 2. Intrathorakale Reizung der Nervi vagi ohne Herz¬ 
wirkung vermehrt nicht nur die Flüssigkeitsmenge in der Galle, sondern 
auch die Trockensubstanz. 3. In dieser Arbeit wird ein direkter sekreto¬ 
rischer Einfluß der Vagi auf die Leberzellen bewiesen. In bezug auf die 
Gallenproduktion ist der Vagus ein sekretionsbefördernder Nerv. 4. Der 
Vagus enthält motorische Fäden für die Muskulatur der Gallengänge. 
In einzelnen Fällen kann man durch Reizung dieser Fäden eine Schließung 
des Choledochus erzielen. Die sekretorische Funktion des Vagus bleibt 
aber dabei aufrecht. 5. l,5proz. Ereptonlösung (in physiologischer Koch¬ 
salzlösung) bewirkt, ganz im Einklang mit Barbaras Theorie und der 
Arbeit von Loeb, eine vermehrte Gallenabsonderung. 6. Die intravenöse 
Ereptoninjektion hemmt die Blutgerinnung, wie das alle Eingriffe tun, 
welche die Lebertätigkeit vermehren. Kurt Boas. 

219. Engeloch, Franz, Vergleich der Empfindlichkeit entnervter und 
nichtentnervter Organe. Inaug.-Dissertation. Bern 1915 und Zeitgehr, 
f. Biol. 66 . 1915. 

Verf. faßt die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchungen in folgenden 
Schlußsätzen zusammen: 1. Bei Vergleich eines normalen mit einem teil¬ 
weise oder ganz entnervten Kaninchenohr ergeben sich keine Anhalts¬ 
punkte dafür, daß die Gefäße des operierten Ohres auf Adrenalininjektion 
für Verengerung leichter ansprechen. 2. Hingegen zeigte sich in der Mehr¬ 
zahl der Fälle, daß bei schwächsten Adrenalininjektionen auf der ent¬ 
nervten Seite eine Erweiterung der Gefäße eintrat, während auf der nor¬ 
malen Seite entweder nichts geschah oder die Gefäße sich verengerten. 
3. Für die unter 1. und 2. angeführten Tatsachen blieb es gleichgültig, ob 
die Entfernung eine vollständige oder nur eine teilweise war und ob das 
Ganglion cervicale superius fehlte oder erhalten war. 4. Die unter 2. an¬ 
geführte Tatsache erklärt sich entweder durch das Hervortreten vasodila- 
torischer Wirkung bei Verminderung der Erregbarkeit des Vasomotoren¬ 
apparates oder aber durch echte Umkehr. 5. In meinem Falle zeigte die 
Installation von Adrenalin ins Auge eine Erweiterung der Pupille, auch 
wenn der Sympathicus durchtrennt und das Ganglion cervicale entfernt 
war. ein neuer Beweis dafür, daß die Wegnahme des Ganglion cervicale 
superius die Adrenalinempfindlichkeit der Pupille nicht erhöht. Hingegen 
gelingt es durch vorherige Cocainisierung auf beiden Augen durch Adrena¬ 
linei nträufeln Pupillcnerweiterung zu erzielen. 6. Entnervung der Pupille 
macht diese für Atropin vielleicht empfindlicher, aber die Reaktion der 
entnervten Pupille läßt sich auch auf andere Weise erklären. 7. In bezug 
auf Amylum nitrosum ergab sich in einer gewissen Anzahl der Fälle eine 
vermehrte Empfindlichkeit des denervierten Ohres. Kurt Boas. 

220. Bikeleg, 6., Über Erscheinungen bei Himreizung mittels starker 
alternativer Ströme: I. im waehen Zustande, II. unter Einwirkung 
von Schlafmitteln. Neurol. Centralbl. 85, 322. 1916. 

Das sonst fast stereotype und im Ablauf der einzelnen Phasen ziemlich 
einförmige tonische Stadium erfährt im Schlafzustande des Tieres eine 
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konstante und wesentliche Abänderung vor allem durch Wegbleiben der 
tonischen Streckung der Extremitäten, an deren Stelle eine Beugung erfolgt. 
Die Wirkung von Schlafmitteln auf das Hirn manifestiert sich somit sowohl 
bezüglich des durch alternative Ströme erzeugten Klonus als auch rück¬ 
sichtlich des tonischen Stadiums. L. 

221. Fischei, R., Über die durch Cocain bedingte Empfindlichkeits¬ 
steigerung des Gefäßsystems gegenüber Adrenalin. Zeitschr. f. d. ges. 
experim. Med. 4, 362. 1915. 

Wie die Versuche am Laewen-Trendelenburgschen Präparate er¬ 
geben, ist der Synergismus von Cocain und Adrenalin ein peripherer. L. 

222. Januschke und Masslow, Der Einfluß der Erlenmeyerschen Bromid¬ 
mischung und des Kodeins auf experimentell erzeugte Krämpfe. 

Zeitschr. f. d. ges. experim. Med. 4, 301. 1915. 

Die Erlen meyersehe Mischung bewirkt durch Ammoniumwirkung 
intravenös schon in kleinsten Dosen heftige Krämpfe.und Tod. Es wiid im 
einzelnen auseinandergesetzt, daß die Erlen me yersche Mischung im Tier¬ 
versuch weniger als Bromnatrium leistet. Kodein wirkt beim Tier eher 
krampfsteigernd. L. 

223. Storm van Leeuwen, W., Zwei Methoden zur Konstanterhaltung 
der Körpertemperatur decerebrierter oder decapitierter Tiere während 
langer Zeit. Ned. Tijdschr. v. Genoesk. 60 (I), 1174. 1916. 

Beschreibung der Methoden. Besonders die zweite ist ziemlich einfach 
und ohne Elektrizität anzustellen. van der Torren (Hilversum). 

224. Rochat, G. F. und C. E. Benjamins, Beitrag zur Kenntnis der 
Physiologie der Tränenorgane. II. Über selbständige vasomotorische 
Schwingungen des Druckes im Tränenkanal. Ned. Tijdschr. v. Ge- 
neesk. 60 (II), 711. 1916. 

Im Tränenkanal des Kaninchens besteht ein vasomotorischer Automatis¬ 
mus zentralen Ursprungs, welcher para-svmpathischen Bahnen entlang fort¬ 
geleitet wird und dessen Rhythmus sich nach dem Atmungsrhythmus regelt , 
doch nur innerhalb gewisser Grenzen. Das Automatismuszentrum liegt im 
Boden des vierten Ventrikels, und zwar an besonderem Ort für den Tränen¬ 
kanal der gleichen Seite. Daneben besteht eine gewöhnliche sympathische 
Innervation, welche dem Halssympathicus entlang fortgeleitet wird und 
ihr Etappenganglion besitzt im Ganglion cervicale supremum. Die Fort¬ 
bewegung der Tränen kann sowohl infolge der Gefäßschwingungen wie 
peristaltischer Bewegung gefördert werden, während unabhängig von diesen 
Bewegungen die Zusammenziehung der Gefäßwandmuskeln das Lumen 
erweitert und damit die Ableitung der Tränen leichter vonstatten geht. 

van der Torren (Hilversum). 

226. Rümke, H. C., Über einige Elektrogramme von Fragmenten des 
Froschherzmuskels. Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 60 (II), 462. 1916. 
Die typische Form des Elektrogramms findet sich bis in die kleinsten 
Teile des pulsierenden Herzmuskels. Die Kurven entstehen infolge Inter¬ 
ferenz des Potentialwechsels an beiden Elektroden (Komponenten). Die 
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Komponenten, welche miteinander interferieren, besitzen zweigipfelige Ge¬ 
stalt, Diese Gipfel R und T zu bezeichnen, ist unlogisch und stiftet Ver¬ 
wirrung; Verf. bezeichnet sie mit den Buchstaben C und L (celer und lentus). 
Das längere Zeit im Zustande der Kontrahierung Verbleiben der Basis des 
Herzmuskels im Vergleich zur Herzspitze darf man nicht erklären aus 
Verschiedenheiten im Gewebe des Herzmuskels an den zwei genannten 
Stellen; denn jede willkürlich gewählte Stelle des Myokardiums kann diese 
Eigenschaft zeigen einer anderen willkürlichen Stelle gegenüber. Die 
Alternanserscheinung ist auch an sehr kleinen Stücken des Herzmuskels 
zu beobachten. Es können also nur solche Erklärungen des Pulsus alternans 
richtig sein, welche mit Veränderungen der Grundeigenschaften des Herz¬ 
muskels rechnen. van der Torren (Hilversum). 

226* van Rijnberk, G., Rolle und Einrichtung des Nervensystems nach 
den neuesten Auffassungen. Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 60 (II), 403. 
1916. 

Zusammenfassende Übersicht. van der Torren (Hilversum). 

227. Oswald, A., Über die Beziehungen der endokrinen Drüsen zum 
Blutkreislauf. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 46, 257. 1916. 

Die Arbeit bietet eine kurzgefaßte, klare Übersicht über die bis jetzt 
bekannten Beziehungen der Nebennieren-, Hypophysen-, Thymus- und 
Schilddrüsensekretion zum kardiovasculären Nervensystem, ohne etwas 
wesentlich Neues zu der Frage beizutragen. Brun (Zürich). 

228. Lucksch, F., Über Fütterungsversuche mit Nebennieren. Virchows 
Archiv f. pathol. Anat. 222, 46. 1916. 

Die verschiedensten Tiere reagieren auf Nebennierenverfütterung mit 
akuten Vergiftungserscheinungen; die kleinen Nagetiere (Ratten und Mäuse) 
erliegen meist der Vergiftung. Die Vergiftungserscheinungen bestehen in 
Blutungen aus den Schleimhäuten und Diarrhöe. Der konstanteste Sektions¬ 
befund ist neben allgemeiner Hyperämie, die hämorrhagische resp. nekroti¬ 
sierende Enteritis. Diese Erscheinungen können auch durch Adrenalin- 
verfütterung meist in ihrer Gänze erreicht werden; sie sind darnach min¬ 
destens zum allergrößten Teil auf das Adrenalin zu beziehen. Wie aus der 
allgemeinen Hyperämie der eingegangenen Tiere und aus dem Abortus 
hervorgeht, der bei trächtigen Tieren nach Nebennierenverfütterung ein- 
tritt, erfolgt, wenigstens bei den Ratten und Mäusen, auch eine beträchtliche 
Resorption des Adrenalins vom Darmkanal aus. J. Bauer (Wien). 

m. Psychologie und allgemeine Psychopathologie. 

• 229. Sehneidemühl, G., Die Handschriftenbeurteilung. Leipzig-Berlin 
1916. B. G. Teubner. (82 S., mit 51 Handschriftennachbildungen im 
Text und auf einer Tafel.) 

Der Verf.. Professor der vergleichenden Pathologie an der Universität 
Kiel hat sich in seinen Mußestunden mit der Beurteilung von Handschriften 
befaßt. Er hat deren eine Menge gesammelt und wie er mitteilt, über 
100 000 Briefe zum Gegenstände seiner Untersuchungen gemacht. Mit 
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Neugierde sieht man die Schriftproben an und besieht sich dann die eigene: 
da sehe ich denn, daß ich die a’s und o’s häufig offen schreibe: Gott sei 
Dank, ich bin also nach S. 68 meinen nächsten Angehörigen und Freunden 
gegenüber offenherzig — das stimmt ja — und besonders erfreut bin ich 
nun zu wissen, daß ich „fremden Personen gegenüber“, demnach, „zumal 
in allen wichtigen Angelegenheiten zurückhaltend und vorsichtig“ bin. 
Jetzt kann ich aber den Leuten antworten, die mir das Gegenteil vorwerfen! 
Und sieh mal an S. 52 — Arkadenschrift : Ein ganz verlogener eitler Kerl 
den ich kenne, schreibt ja auch ausgesprochene Arkadenschrift: der ist also 
eine mißtrauische Natur, der seine wahre Gesinnung möglichst zu verbergen 
versucht. Wie nett das stimmt! Und obendrein ist die Sache „wissenschaft¬ 
lich“. Der Verf. versichert uns das auf den ersten 14 Seiten schon unzählige 
Male. Und zum Schluß meint er, es müßten bei allen Kollegien wissenschaft¬ 
lich gebildete Schreibsachverständige sein, schreibbeurteilungsgeprüfte 
Philologen, Theologen, Mediziner, Juristen. Vor der Anstellung soll man 
dann die Leute erst nach der Schrift beurteilen, besonders bei wichtigen 
Vertrauensstellungen. Und auch der Historiker wird dann viele Charaktere 
anders beurteilen, wenn er die Schrift nach dieser wissenschaftlichen 
Methode beurteilt, die „ein sehr gründliches auf physiologische und psycho¬ 
logische Kenntnisse gestütztes Studium, verbunden mit jahrelangen Er¬ 
fahrungen und ausgedehnter Menschenkenntnis erfordert“. Und Menschen¬ 
kenntnis ist eine angeborene Gabe (S. 81). Verf. hat denn auch sehr gründ¬ 
lich gearbeitet: im Vorwort sagt er, daß er 100 000 Briefe auf ihre Eigen¬ 
heiten untersucht habe und in Hunderten von Fällen (also mindestens 
5—6 pro Mille!!) das Urteil auf Richtigkeit oder Fehler mittelbar oder un¬ 
mittelbar habe prüfen können. Mehr kann man wirklich nicht verlangen! 
Aber was sind wir Psychiater doch für Dummköpfe. Da bemühen wir 
uns jahrelang, die Menschen kennenzulernen, setzen uns stundenlang mit 
jedem einzelnen Patienten ins Einzelzimmer, stellen Erhebungen über sein 
Vorleben an — und könnten es doch so einfach haben —: Ein Blick auf den 
Briefbogen: Mißtrauen — Arkadenschrift. Und wenn wir nach einer schweren 
Kopfverletzung (S. 74) Schrift Veränderungen finden, untersuchen wir auf 
Lähmung, Apraxie usw. Wozu eigentlich ? — Auf S. 23 heißt es, nachdem 
ausgeführt wurde, daß auch durch die Handschriftenbeurteilung die Wahl 
des Berufs beeinflußt werden solle: „Der Arzt wird aus der Handschriften¬ 
beurteilung Gemütszustände, Nervosität sowie den Eintritt einer besseren fröh¬ 
lichen Stimmung und manches andere ermitteln können. Für den praktischen 
Juristen wird die Kenntnis der Handschriftenbeurteilung von großem 
Werte sein für die allgemeine Beurteilung von Klägern, Angeklagten und 
Zeugen, z. B. hinsichtlich ihrer Glaubwürdigkeit, Neigimg zum Widerspruch, 
Gewalttätigkeit, Rechthaberei usw. (!!!).“ Alles nur aus der Schrift! 

Förster. 

230. Kotfka, Zur Grundlegung der Wahrnehmungspsychologie. Eine 
Auseinandersetzung mit V. Benussi. Zeitschr. f. Psychol. 73, 11. 1915. 

In die Wahrnehmungspsychologie ist in der neueren Zeit wieder Leben 
gekommen. Statt bloßer zahlloser Einzelfeststellungen hat sich ein Grund¬ 
gegensatz theoretischer Vorstellungen entwickelt, der eine über die Wahr- 
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nehmungspsychologie weit hinausgehende Bedeutung für die psychologischen 
Prinzipienfragen hat. Dabei besteht die erfreuliche Erscheinung, daß ent¬ 
gegengesetzte Theorien sich beide als fruchtbar erweisen und beide von 
ausgezeichneten Köpfen vertreten werden. Die eine Partei ist die Grazer 
Schule, in diesem Falle durch V. Be nussi vertreten, die andere eine Gruppe 
jüngerer Psychologen, die von der Wertheimerschen Theorie der Gestalt- 
wahmehmungen ausgehen. Ganz schematisch läßt sich der Gegensatz, 
dessen eigentliches Verständnis Originalstudien erfordert, vielleicht auf 
folgende Weise wiedergeben: Benussi trennt scharf die Empfindungen, 
die durch reale Reize bedingt sind, von den Gestalten, Bewegungen, die 
nicht durch Reize, sondern durch Vorstellungs Produktion, nicht physi¬ 
kalisch-physiologisch, sondern durch psychische Vermittlungen entstehen. 
Koff ka leugnet die Richtigkeit der Voraussetzung, daß die Empfindungen 
beim AVechsel der Gest alt vorstell ungen konstant seien, er leugnet jene 
scharfe Trennung von Empfindung und Gestalt, von Empfindungstäuschun¬ 
gen und Gestalttäuschungen (und er leugnet auch die sehr klaren Kriterien 
der Unterscheidung, die Benussi angibt). Ihm entstehen Gestaltwahr¬ 
nehmung und Gestalttäuschung ebensowenig durch psychische Vermittlung 
und ebensoviel wie Empfindungen und Empfindungstäuschungen. Benussi 
geht von Elementen, wie Empfindungen und Vorstellungsproduktion aus, 
aus denen er summativ und synthetisch das Erlebnis entstehen läßt, während 
Kof fka den Gesamtvorgang zum Ausgang nimmt und in der Empfindung 
nicht nur nicht Konstantes, sondern eine äußerste Abstraktion sieht. Bei 
Benussi sieht das Seelenleben mehr mechanisch aus, alle Elemente haben 
etwas Absolutes, bei Koffka mehr biologisch, alle Elemente sind Ab¬ 
straktionen und relativ auf etwas anderes. Statt des absoluten, gleichen 
Reizes besteht für Koffka Reiz nur in bezug auf den Organismus, statt 
absoluter Täuschung und Wahrnehmungsabweichung bestehen für ihn nur 
relative in bezug auf bestimmte einzelne Gesetze. Statt aus Elementen 
ein Gesamterlebnis zusammenzusetzen, untersucht er die Faktoren für den 
Gesamt Vorgang, unter denen z. B. einer die Aufmerksamkeit ist, die je 
nach ihrer Art alle „Elemente“, auch die Empfindungen beeinflußt, ent¬ 
gegen der Voraussetzung der früheren Strukturpsychologie, daß Hinlenkung 
der Aufmerksamkeit das immer gleiche seelische Dasein bloß bemerke und 
konstatiere. Mit einem Worte: an Stelle einer starren tritt eine lebendige 
Auffassung. — Es ist ausdrücklich zu bemerken, daß solche theoretische 
Vorstellungen von beiden Seiten nicht als Selbstzweck gepflegt werden, 
sondern in ihrer sehr detaillierten Darlegung überall durch Tatsachen und 
Experimente belegt werden. Dem, der sich an diesen Forschungen nicht 
selbst betätigt, wird eine Stellungnahme schwer fallen. Er möchte keine 
der Parteien missen. Beide bringen viel Plausibles, ja Evidentes vor. Und 
es drängt sich die Meinung auf, daß hier eine Ergänzung vorliegt, die gerade 
durch den Gegensatz fruchtbar wird, einen Gegensatz, der aber selbst 
vermöge seines letzten, prinzipiellen Charakters für alle psychologische 
Forschung, nicht eigentlich lösbar ist, sondern nur in alle Verzweigungen 
verfolgt werden kann. — Diese schematische Schilderung kann nur ein 
Hinweis sein, der vermöge des Schematischen für den einzelnen Autor 
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nicht richtig ist. Vorläufig ist übrigens noch das Schwergewicht der Frucht¬ 
barkeit durch die Menge tatsächlicher Feststellungen auf Seiten Benussis. 
Man wird gespannt sein, was die jüngere Schule, zumal Wertheimer 
selbst, weiter bringen wird. Jaspers. 

231. van Wayenburg, G. A. ML, Pädologisehe Abrisse. Kinderstudie 1, 
135. 1916. 

II. Allgemeine Betrachtung der Weise, in welcher das Kind sich 
körperlich und besonders geistig entwickelt vom Säuglingsalter bis zum 
Alter der physischen Erwachsenheit. Er teilt ein: vegetative Periode 
(0—6 Monate), Periode der Entwicklung der Sinnesorgane ( l / 2 —2 Jahr), 
Periode der Aufnahme und Wiedergabe (2—4 Jahr), der Instinkthandlun¬ 
gen und des Spieles (4—6 Jahr), Schulperiode, Kindeserwachsenheit (12 bis 
14 Jahr), Pubertätsperiode. In späteren Abrissen werden diese verschiedenen 
Perioden näher besprochen werden. van der Torren (Hilversum). 

232. Gunning, Wz. J. H., Etwas über Beeinflussung des Willens. 

Kinderstudie 1. 105. 1916. 

Hauptsächlich im Anschluß an Achs Untersuchungen bespricht Verf. 
die Beeinflussung des kindlichen Willens und weist darauf hin, wie not¬ 
wendig es ist, dem Schulkinde eindeutige und nicht unbestimmte Aufgaben 
zu geben; ihm die Arbeit nicht zu leicht zu machen, wobei man sich aber 
vor Übertreibung mit Überermüdung und vor zu rascher Geschwindigkeit, 
wobei die Qualität der geleisteten Arbeit Schaden leidet, zu hüten habe. 
Die ganze Klasse soll zugleich arbeiten. Weiter Willensübung in ver¬ 
schiedener Weise, z. B. dann und wann Arbeiten unter ungünstigen Um¬ 
ständen mit Erschwerung der Aufmerksamkeitskonzentrierung. Aktivie¬ 
rung der Muskelbewegungen. Beispiel des Lehrers und dessen eigene Pflicht¬ 
betrachtung. Rechnen mit individuellen Verschiedenheiten. 

van der Torren (Hilversum). 

233. Kronthal, P.„ Gehirn und Seele. Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 
39, 294. 1916. 

Zum Referat nicht geeignet. Lotmar (Bern). 

234. Lotsy, J. P., Etwas über den Zusammenhang zwischen Problemen, 
die Gemeinschaft betreffend, und einigen Resultaten der modernen He¬ 
reditätslehre. Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 60 (II), 296. 1916. 

Ist im Original nachzulesen. van der Torren (Hilversum). 

IV. Allgemeine neurologische Diagnostik 
und Symptomatologie. 

235. Foerster, 0., Die Topik der Sensibilitätsstörungen bei Unterbrechung 
der sensiblen Leitnngsbahnen. Referat auf der Kriegstagung der Ge¬ 
sellschaft deutscher Nervenärzte in München am 23. September 1916. 
(Ausführliche Veröffentlichung in der Deutschen Zeitschrift f. Nerven- 
heilk.) 

Die Sensibilitätsstörungen bei Unterbrechung der peripheren Nerven 
bleibt räumlich im allgemeinen hinter dem anatomischen Ausbreitungs- 
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bezirke etwas zurück. Die größte Ausdehnung hat die Warm-Kaltanästhesie; 
die Anästhesien für Berührung sind kleiner, die Analgesie schwankt räum¬ 
lich. Bei der Restitution schwinden die Störungen der Berührungsempfin¬ 
dung und Schmerzempfindung eher und umfänglicher, die Störungen der 
Temperaturempfindung bestehen länger und sind oft noch über das ganze 
Gebiet ausgebreitet, wenn die anderen Qualitäten schon intakt sind. Das 
Lagegefühl erlischt nur in den Gelenken, welche ausschließlich von den be¬ 
troffenen Nerven versorgt werden, bleibt erhalten, so lange ein anderer Nerv, 
der an der Versorgung beteiligt ist, noch intakt ist. — Bei Läsion der hinteren 
Wurzeln folgen die Sensibilitätsstörungen den charakteristischen sogenannten 
Segmentalformen; es differiert aber die Ausbreitung der Störung für die ein¬ 
zelnen Qualitäten oft um eine oder mehrere Segmentalzonen; am größten 
erweist sich die Thermanästhesie, am kleinsten die Berührungsanästhesie. 
Die Thermanästhesie deckt sich annähernd mit dem Gebiete der Segmental- 
zone selbst ; letztere bleibf mindestens um eine Zone zurück. Die tiefe Sen¬ 
sibilität ist gliedweise betroffen von distal- nach proximalwärts. — Bei 
Läsion einzelner Rückenmarkssegmente bestehen die gleichen Grenzen wie 
bei radiculären Läsionen, von einigen Ausnahmen mit zirkulären Grenzen 
bei Syringomyelie abgesehen. Die Berührungsempfindung ist am wenigsten, 
warm und kalt am meisten betroffen, doch kann die eine oder andere Qualität 
auch ganz verschont bleiben. Die Differenz in dem Ergriffensein der einzelnen 
Qualitäten kann mehrere Segmentalzonen betragen. Jedenfalls müssen für 
jede Qualität gesonderte Leitungselemente vorhanden sein. — Bei Unter¬ 
brechung des Rückenmarks in toto befolgt die Störung durchaus den seg- 
mentalen Typus; am höchsten steht die Grenze der Kaltanästhesie, dann 
folgt die Warmanästhesie, dann die Analgesie, dann die Anästhesie für 
Berührung. Ausgesperrt sind häufig Penis, Scrotum, Perineum und die Um¬ 
gebung des Anus. Von den einzelnen RM-Strängen leiten die Hinterstränge 
die tiefe Sensibilität; die Störungen sind immer gliedweise angeordnet, am 
stärksten distal, proximal abnehmend. Die Hinterstränge leiten auch die 
Berührungsempfindung und den Drucksinn. Bei ihrer Unterbrechung leidet 
aber die Berührungsempfindung nicht, da die Vorderseitenstränge die Lei¬ 
tung vollkommen vermitteln. Der Drucksinn leidet oft, aber nicht immer. — 
Bei Unterbrechung der Vorderseitenstränge leidet meist nur Schmerz-, 
Warm- und Kaltempfindung, nicht selten aber auch Berührungsempfindung 
und Drucksinn. Die Hinterstränge vermitteln also nicht immer in genügen¬ 
der Weise die Leitung dieser Qualitäten. In den Vorderseitensträngen sind 
die Elemente für Berührung, Schmerz, Warm- und Kaltempfindung ge¬ 
sondert und können gesondert befallen sein. Ferner besteht eine lamelläre 
Anordnung entsprechend den Segmentalzonen, so daß unter Umständen 
einzelne Zonen ergriffen sind, andere frei bleiben. Am häufigsten bleiben die 
untersten Sakralzonen frei. Dasselbe gilt für die Medulla oblongata. Die 
Zone, welche am häufigsten frei bleibt, ist die Kopf-Halszone und das Gebiet 
der untersten Sakralwurzelm. Im Thalamus opticus und der inneren Kapsel 
besteht eine Gliederung nach Körperabschnitten, innerhalb dieser eine 
weitere Gliederung in doppelter Hinsicht; eine teilt die Extremität in axialer 
Richtung, die andere gliedweise ein. Die Gliederung in axialem Sinne befolgt 
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oft ähnlichen Typus wie die segment&le Gliederung. Eine Gliederung nach 
Qualitäten tritt nicht vollkommen hervor, nur für tiefe einerseits, und ober¬ 
flächliche Sensibilität andererseits ist sie vollkommen. Beim axialen Typus 
sind vorwiegend die ulnaren Hälften befallen, am Bein die Außenseite des 
Fußes und Unterschenkels, beim zirkulären Typus vorwiegend Finger und 
Hand oder die distalen Partien der Extremitäten. Frei von sensibler Störung 
bleibt zumeist das Gebiet Penis, Scrotum, Perineum, Umgebung des Anus 
einerseits, Gesicht, oder Gesicht und Hals andererseits. — Im Cortex cerebri 
besteht eine tiefgreifende Gliederung nach Körperregionen einerseits, nach 
longitudinalen Zonen andererseits; zirkulärer Typus, axialer Typus; bei 
letzterem überwiegt das Befallensein der ulnaren Hälfte am Arm, der latera¬ 
len am Fuß und Unterschenkel. Frei von sensibler Störung bleiben besonders 
Gesicht, Hals, Scrotum, Perineum, Anus. Es kommen weitgehende Disso¬ 
ziationen zwischen den verschiedenen Qualitäten vor. Das Freibleiben be¬ 
stimmter Zonen, Gesicht, Umgebung von Penis, Scrotum, Anus hat phylo¬ 
genetische Bedeutung, ebenso meines Erachtens das vorzugsweise Befallen¬ 
sein der ulnaren Teile der Hand und Außenseite des Fußes. 

Stransky (Wien) erinnert an seine 1899 veröffentlichten Untersuchungen 
über die Sensibilität transplantierter Hautlappen (unter der Ägide Oberstei ners); 
auch damals ergab sich eine gewisse Dissoziation in der Wiederherstellung der 
Empfindlichkeit, also auch hier bei einer peripheren Unterbrechung. Bald darauf 
ist Str. mit ten Cate an die Untersuchung der korrelativen gegenseitigen Hyper¬ 
ästhesie zur Hypästhesierung einer Hautstelle geschritten; diese Überempfind- 
lichkeit schien nun segmentären Typus einzuhalten. Es wäre von Interesse, dieser 
Frage gerade bei Kriegsdauerläsionen nachzugehen. 

Edinger (Frankfurt a. M.): Wir haben eine so große Summe von Einzel¬ 
heiten neu erfahren, daß es nicht angebracht wäre, schon jetzt irgendwelche 
Schlüsse zu ziehen. Manches, was Foerstcr gesagt hat, ließe sich schon jetzt 
besprechen. Es ist z. B. keineswegs notwendig, daß für die verschiedenen Empfin¬ 
dungsqualitäten verschiedene Leitungsbahnen existieren, man kann sich das auch 
anders vorstellen, und gerade das kann im Referat des nächsten Jahres sehr wohl 
besprochen werden. Was aber nicht verschoben werden kann, ist die Sammlung 
des wunderbaren Materials, das uns jetzt zur anatomischen Untersuchung von 
allen Seiten zuströmt. Die Anatomie der peripheren Nerven ist noch ganz aus¬ 
zubauen. Das Frankfurter neurologische Institut erklärt sich bereit, hierher ge¬ 
höriges Material, das am besten in Chromsalzlösungen (Müllersehe Flüssigkeit) 
zu konservieren ist, für die Einsender zur späteren Untersuchung aufzubew r ahren 
oder evtl, nach dem Krieg selbst zu untersuchen. Wie wir Nervenärzte uns unsere 
Himanatomie selbst schaffen mußten, so müssen wir auch jetzt die Anatomie 
der peripheren Nerven schaffen, weil die Fachanatomie uns hier im Stich läßt. 

Bruns (Hannover) zeugt 2 Fälle von Halbseitenläsion am Halsmarke mit 
gekreuzter Aufhebung des Schmerz- und Temperatursinnes. In einem Falle war 
aus der Anästhesie das 2. Dorsal- und die unteren Sakralsegmente ausgespart; im 
2. Falle ganz willkürliche Zonen. B. erklärt sich das dadurch, daß die Nekroeen 
bei Schuß Verletzungen ganz willkürlich verteilt sein können, öfters auch sehr 
kleine und voneinander getrennte Herde betreffen. Bei Plexus-brachialis-Verlet¬ 
zungen sind auch bei schweren Motilitätsstörungen die Sensibilitätsstörungen oft 
sehr gering. Überhaupt ist die Prognose der Plexuslähmungen oft sehr gut. Das 
Medianusgebiet greift fast nie auf den Rücken des Daumengliedes; dagegen bleibt 
oft bei Radialisläsionen das Endglied des Daumens frei (Doppelinnervation). Der 
Radialis greift meist auf den Daumenballen über. 

Curschmann (Rostock) weist auf die Fehlerquellen der Methodik hin. So 
konstante Grenzen, wie F. sie schildert, sind doch bisweilen recht schwierig fest¬ 
zustellen. Eine Eigenbeobachtung an einer Gefühlsstörung im Bereich des N. cutan. 
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fern, lat., den C. seit Jahren an sich beobachtet, zeigte ihm stete, wie schwankend 
die Grenzen besonders der taktilen Sensibilität sind. Sie schwanken zu verschie¬ 
denen Zeiten erheblich, sind je nach Temperatur, Muskelarbeit usw. ausgebreiteter 
oder geringer. Die Grenzen der taktilen Sensibilität waren selbst für den scharf 
Beobachtenden recht fließend, durchaus nicht scharf, strichförmig. Bei unauf¬ 
merksamen, w r enig intelligenten Patienten wird dies in noch höherem Maße der 
Fall sein. Dann, was die Differenz der Grenzen des taktilen, algetischen und 
thermischen Gefühls anbelangt: es scheint mir zweifellos, daß die Intensität des 
Reizes und die Adäquatheit desselben auf die betreffende Hautstelle von Wich¬ 
tigkeit ist für die Aufmerksamkeit in der Deklaration der Gefühlsgrenzen durch 
den Kranken. Der naive Mensch wird früher auf die Differenz zwischen „normal“ 
und „schmerzhaft“ oder „heiß-kalt“ achten und sie angeben, als auf diejenige 
zwischen „normal“ und feinstem taktilen Reiz (durch Pinselstrich z. B.). Es ist 
möglich, daß aus diesem Grunde die taktilen Asensibilitätsfelder stets kleiner sind 
(vgl. die Foerstersehen Bilder), als die Defekte des thermischen und Schmerz¬ 
gefühls. Diese psychische Komponente bei der Gefühlsprüfung ist also sehr zu 
berücksichtigen und beeinträchtigt die Objektivität ihrer Resultate (insbesondere 
bezüglich feiner, strichförmiger Grenzen). Was die Störungen der Gelenksensibi¬ 
lität anbelangt, so habe ich durch meine galvanomuskuläre Prüfungsmethode das¬ 
selbe festgestellt, wie F.; bei Radialislähmungen sehr selten derartige Störungen, 
bei Medianus- und Ulnarislähmungen (besonders zusammen) sehr erhebliche, meist 
totaler Verlust des Gelenkgefühls, so ausgeprägt, wie bei schwerster myelitischer 
oder tabischer Gefühlsstörung. 

Oppenheim (Berlin) bittet um Auskunft über die angewandten Untersu¬ 
chungsmethoden, ob sic, was die Reizschwelle anlangt, bei den verschiedenen 
Qualitäten als gleichwertig betrachtet werden konnten. — Das Freibleiben des 
Daumens habe er auch mehrfach bei funktionellen Lähmungen der Finger beob¬ 
achtet. Die Endphalanx des Daumens wird an der Dorsalseite ganz vorwiegend 
vom N. radialis innerviert, aber auch der Medianus hat einen Anteil. 

Saenger fragt F„ welcher Art die hemianopische Störung in seinen Fällen 
von corticaler Sensibilitätsstörung war. Ferner, ob er in der Lage ist, sich pro¬ 
gnostisch zu äußern über Fälle von spinaler Paraplegie durch Schuß Verletzung, 
bei der die Penis-Anusgegend frei geblieben war. 

Trömner (Hamburg) erwähnt insuläre Sensibilitätsstörungen, kleine voll¬ 
empfindliche oder unempfindliche Inseln in nur hypästhetischen Hautgebieten. 
Dissoziation der Empfindungen findet man meistens, nahe Grenzkoinzidenz von 
Schmerz und Kälte, Berührungs- und Wärmedysästhesie nicht selten. Corticale 
Sensibilitätestörungen hat auch T. häufig festgestellt; die Unterscheidung des 
sog. transversalen Typus von indirekt ausgelösten psychogenen Zutaten hält T. 
oft für schwierig. Kombinationen von segmentalen Störungen mit hysteriform 
begrenzten sah T. mehrfach. 

Goldstein (Frankfurt a. M.) macht auf das häufige Freibleiben oder bessere 
Erhaltensein der Achselsensibilität bei oorticalen Läsionen aufmerksam. Er 
möchte ferner die nicht selten ausgesprochenen segmentalen Störungen bei Cortex- 
läsionen mehr betonen und hebt besonders hervor, daß es immer wesentlich die¬ 
selben Segmente L* Sj S 2 S 3 sowie C 8 D x D 2 sind, die befallen sind. Dieses Moment 
dürfte für das Verständnis des Aufbaues der oorticalen Sensibilität von beson¬ 
derer Bedeutung sein. Zur Erklärung ist das funktionelle Moment besonders heran¬ 
zuziehen. 

O. Foerster (Schlußwort): Bei Plexuslähmungen kommen tatsächlich auf¬ 
fallend oft keine Sensibilitätsstörungen vor; manchmal aber, wenn tatsächlich 
mehrere Äste unterbrochen sind, fehlen doch die Sensibilitätsstörungen nicht. Was 
die Beziehungen des Radialis und des Medianus zur letzten Daumenphalange an¬ 
langt, so nehmen beide an der Versorgung teil,'daher bei Radialisunterbrechung 
so oft der Daumenrücken sein Gefühl bewahrt, und bei Medianusunterbrechung 
die letzte Phalange am Rücken ebenfalls. Wenn bei Radialisunterbrechung manch¬ 
mal der ganze Daumenrücken anästhetisch ist, so liegt das wohl daran, daß in 
diesen Fällen der Medianus nicht kompensatorisch eintritt, also wohl nicht an 
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der Versorgung teilnimmt. Hier liegen eben individuelle Differenzen vor. Die 
Prüfung ist in meinen Fällen immer mit minimalen Reizen vorgenommen, immer 
vom anästhetischen Felde ins gesunde herein. Differenzen der Grenzen von einem 
Tage zum andern kommen, ceteris paribus, nur in geringem Umfange vor. Das 
sind aber belanglose Differenzen. Bei dem Fall, den Herr Cursch mann anführt, 
von Gut.-femor.-lateralis-Anästhesie, ist das (tfwas ganz anderes, weil es sich doch 
nicht um eine totale Unterbrechung handelt, sondern um eine chronische gering¬ 
fügige Läsion, die selbst von einem Tag zum andern schwankt. Bei wirklicher 
Trennung eines sensiblen Nerven sind nur geringe Schwankungen vorhanden; ich 
betone nochmals, ceteris paribus, d. h. bei Anwendung gleicher Reize, gleicher 
Aufmerksamkeit, gleicher Temperatur usw. Aus dem Freibleiben der Sakral¬ 
zonen bei Rückenmarksläsion möchte ich keine wesentlichen Schlüsse ziehen in 
prognostischer Hinsicht. Man kann nur so viel sagen, daß das Freibleiben eine 
Totaltrennung ausschließt. Den von Herrn Trömner betonten Parallelismus zwi¬ 
schen Analgesie und Thermoanästhesie habe ich bei peripheren Läsionen nicht 
gesehen; ich finde, daß die Analgesie die größte Variabilität auf weist. Im Cortex 
muß meines Erachtens eine Gliederung nach Zonen vorhanden sein, welche den 
Segmentalzonen ähneln. Denn es sind gelegentlich auch andere Zonen betroffen 
als die, auf welche Herr Gold stein besonders hinweist. Im übrigen bin ich aber 
der Ansicht, daß gerade das Freibleiben bestimmter Zonen und Gebiete von Sto¬ 
rung auf eine geringe Vulnerabilität der Elemente oder auf besseren und breiteren 
Kompensationsmöglichkeiten für sie beruht. Das habe ich ja gerade betont. 

Eigenbericht (besorgt durch Spielmeyer). 

• 236. v. Szily, A., Atlas der Kriegs au gen heil künde. 1 . Lief. Stutt¬ 
gart 1916. Enke. Preis M. 20,—. 

Der vorliegende Atlas enthält in Text und Abbildung die Kriegserfah- 
rungen der Freiburger Augenklinik. Er entspringt, wie Axenfeld im Be¬ 
gleitwort sagt, der Empfindung, daß die Eindrücke und Erfahrungen 
dieser einzigartigen Geschehnisse sow r ohl denen, die sie erlebten, wie besonders 
späteren Generationen durch Bilder in vollem Umfange erhalten bleiben 
sollen. Man darf wohl sagen, daß in würdigerer und glänzenderer Weise 
diese Aufgabe nicht erfüllt werden konnte, als es in diesem Atlas geschehen 
ist. Die vorliegende 1. Lieferung (3 Lieferungen wird das Werk umfassen) 
enthält 13 Bogen Text auf starkem Kunstdruckpapier mit 147 Abbildungen 
im Text und 15 farbigen Tafeln von vorbildlicher Ausführung, darstellend 
Augenhintergrundsbefunde und anatomische Präparate. Der Preis muß 
als sehr mäßig bezeichnet werden. — Die vorliegende 1. Lieferung enthält 
2 Abschnitte, die auch für den Neurologen besonders wichtig sind, das 
1. Kapitel über Schädelschüsse und Auge und das 3. über Kriegshemianop- 
sien. In dem ersten betont Verf., daß als Ursache von Stauungspapille 
intrakranielle Hämatome doch wohl häufiger anzunehmen sind. Es wird 
dann die Neuritis und Papillitis N. optici bei infizierten Schädelwunden 
an der Hand von Krankengeschichten dargestellt. Verf. erwägt, ob die 
Feststellung der Stauungspapille bzw T . Neuritis optici nicht am besten als 
Signal zu einem sofortigen Eingriff anzusehen ist. In diesem Kapitel be¬ 
spricht Verf. auch die Opticusscheidenhämatome nach Schädelverletzung 
unter Beibringung von Abbildungen. In dem Abschnitt über Kriegshemi¬ 
anopsie verwertet Verf. auch die bisher vorliegende Literatur, aus der ja 
doch wohl nun mit Sicherheit die Bestätigung der Lehre von der Zentrali¬ 
sation und die Widerlegung der Monakowschen Hypothesen zu folgern 
ist. L. 
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337. Kollert, V. und A. Finger, Über Beobachtungen bei Fleckfieber. 

(Gesellsch. d. Ärzte in Wien, 26. Mai 1916.) Wiener klin. Wochenschr. 
29, 726. 1916. 

Von neurologischem Interesse sind die folgenden Beobachtungen: In 
schweren Fällen von Fleckfieber kommt absolute Lichtstarre der Pupillen 
vor. häufiger sieht man träge "Reaktion derselben. Am Augenhintergrund 
findet man eine starke venöse Stase. Der Liquordruck ist mitunter ganz 
außerordentlich erhöht, dabei ist die Permeabilität der Meningen für Jod¬ 
kali nicht erhöht . Häufig sieht man fibrinöse Auflagerungen an den Meningen 
und den übrigen serösen Häuten bei der Autopsie. Am Ende der Fieber¬ 
periode kommt mitunter die Löwische Adrenalinmydriasis zur Beobachtung. 
Der Tod erfolgt häufig unter urämieähnlichen Krämpfei). Ptosis, Facialis- 
lähmung wurden beobachtet, ebenso amentiaartige Zustandsbilder. 

J. Bauer (Wien). 

238. Hendel, K., Kriegsbeobachtungen. I. Motorische Amusie. Neurol. 
Centralbl. 35, 354. 1916. 

Ein 22 jähriger, rechtshändiger Versicherungsbeamter, der musikalisch begabt, 
guter Sänger und eifriges Mitglied eines Gesangvereins ist, erleidet am 30. Oktober 
1914 einen Kopfschuß rechts in der Gegend des Scheitelbeines vom; er fühlte 
anfangs keine Beschwerden, insbesondere bestanden keine Sprachstörungen und 
keine Kopfschmerzen, Patient bemerkte aber, daß er seit dieser Verletzung keine 
Melodie mehr richtig zu singen oder zu pfeifen imstande war. 2 1 / 2 Monate nach 
der Verletzung bekam er plötzlich einen Jackson-epileptischen Anfall, in der linken 
Hand beginnend. Solche Anfälle häuften sich und wurden auch durch eine derent¬ 
wegen gemachte Trepanation nicht wesentlich beeinflußt; daneben fast dauernd 
Zuckungen in der linken Hand und Steifheit im Arm. — Objektiv: Geringe Hemi- 
paresis sinistra, Nystagmus, Zungenbißnarben, Hypästhesie der linken Körperseite, 
Störungen der Stereognose und des Lagegefühls in der linken Hand, Adiadocho- 
kinesis und leichte Ataxie daselbst. Verlust der Fähigkeit, Melodien richtig zu 
singen oder zu pfeifen bei erhaltenem Musikverständnis (also: motorische Amusie) 
und völlig normaler Sprache. 

Auch Mann hat einen Fall beobachtet (1898), bei dem die rechte 
zweite Frontalwindung durch eine Cyste zerstört war. Mendel ist der 
Ansicht, daß auch sein Fall für diese Lokalisation — bei Rechtshändigkeit — 
spreche. Für diese Lokalisation im vorliegenden Fall spricht auch ein 
Nystagmus. L. 

239. van Woerkom, Sur le röle de la dystonie dans la däsorganisation 
des mouvemente volontaires. Nouv. Iconogr. 28, 37. 1916. 

Dem Ref. nicht ganz klare Mitteilungen über verschiedene, angeblich 
der Chorea, der Athetose und gewissen Fällen von Paralysis agitans gemein¬ 
same Bewegungsstörungen. L. 

240. Sittig, 0., Ein weiterer Beitrag zur Lehre von der Lokaligation der 
sensiblen Rindenzentren. Neurol. Centralbl. 35, 408. 1916. 

Bei einem Hirnverletzten fand Verf. neben anfallsweise auftretenden 
Parästhesien eine Gefühlsherabsetzung, besonders ausgeprägt am rechten 
Mundwinkel und am rechten Daumenendglied, geringer an dem proximalen 
Teil des Daumens und dem 2. bis 4. Finger. Daumen und Mundwinkel 
dürften also innerhalb der sensiblen Region benachbart sein, was auch den 
Reizungsergebnissen van Valkenburgs entspricht. L. 

Z. f. <L g. Neor. u. Psych. R. XIII. 12 
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241. Pollmer, Leopold, Die vordere Zentralwindung und die Körper¬ 
sensibilität. Neurol. Centralbl. 85, 401. 1916. 

2 Fälle mit doppelseitigen schweren motorischen Störungen durch Ver¬ 
letzung beider vorderen Zentralwindungen. Dabei volle Unversehrtheit der 
Sensibilität, auch des Lagesinnes. Allem Anschein nach kommt der vorderen 
Zentralwindung ein rein motorischer Charakter zu. L. 

242. Marburg, 0., Weiterer Beitrag zur Frage der cortiealen Sensibili¬ 
tätsstörung (Pseudo-Spino-Segmentaltypen am Bein). Wiener med. 
Wochenschr. 66 , 1385. 1916. 

Mitteilung von 4 einschlägigen Fällen, welche im Zusammenhalt mit 
früheren Beobachtungen des Verf. und anderer Autoren zu dem Schlüsse 
berechtigen, daß die corticale Vertretung der Hand eine Zusammenordnung 
von Daumen, Zeige- und Mittelfinger erkennen läßt und daß auch für den 
4. und für den kleinen Finger eine isolierte Vertretung vorkommt. Am Fuß 
ist auf der einen Seite die große Zehe, auf der anderen die 4 übrigen Zehen 
isoliert vertreten, was leicht begreiflich erscheint, wenn man die physio¬ 
logisch höhere Bedeutung der großen Zehe ermißt. Vielleicht ist bei dieser 
Art der sensiblen Lokalisation das funktionelle Moment maßgebend. Die 
Anschauung von einer Projektion radiculärer Rückenmarkszonen in der 
Hirnrinde ist abzulehnen. Sicher ist, daß die Hand mehr in den ventralen, 
der Fuß mehr in den der Mantelkante nahe gelegenen Partien der hinteren 
Zentralwindung seine sensible Vertretung findet. J. Bauer (Wien). 

243. van Valkenburg, C. T., Über die Organisation der Sensibilität im 
Großhirn des Menschen. Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 60 (I), 958. 1916. 

Siehe diese Zeitschr. Orig. 32, 209. 1916. van der Torren. 

244. Gordon, Alfred, A case of aphasia. (The Philadelphia neurological 
society 26. II. 1915.) Journal of nervous and mental disease 42, 651. 1915. 

Ein 41 jähriger Mann erkrankte plötzlich mit rechtsseitigen Krämpfen 
und Bewußtseinsverlust und war nach dem Anfalle rechtsseitig gelähmt 
und sprachlos. Die Intelligenz war absolut intakt, Hören, Lesen ungestört, 
ebenso das Wortverständnis, dagegen war er außerstande, ein Wort her¬ 
vorzubringen, konnte auch nicht nachsprechen. Der Fall spricht gegen 
Maries Anschauung vom Wesen der Aphasie, aber auch gegen Liepmanns 
Ansicht, wonach der scheinbare Defekt der ntelligenz bei der motorischen 
Aphasie die Unfähigkeit, die Bedeutung der Worte zu verstehen sei, bei 
der sensorischen Aphasie, die Wortklänge aufzufassen. Dieser Patient ver¬ 
stand sowohl die Wortklänge, wie die Bedeutung der Worte. G. Flatau. 

245. Brouwer, B., Das optische System im Gehirn des Menschen. 

Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 60 (II), 891. 1916. 

Zwei Fälle mit Ausfallsssymptomen, anatomisch kontrolliert. Verf. 
schließt, daß vom Hinterhauptlappen nur die Regio calcarina die Eintritts¬ 
pforte der Lichtreize ins Bewußtsein darstellt. Es besteht eine gewisse 
anatomische Projektion in den verschiedenen Teilen des genannten Systems, 
jedoch gewiß nicht im Sinne Henschens. Die Ausstrahlung der Fasern 
des zentralen Sehens ist eine diffuse, jedoch nur innerhalb des Calcarina- 
gebictes. 
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Diskussion. Winkler meint, der Fall Brouwers sei nicht beweisend, 
weil auch kleine Herde sich in den Strata sagittalia befinden, so daß die maximale 
Entartung des Corp. genic. ext. nicht nur die Folge des Calcarinaherdes sein muß. 
Vielleicht gehen Fasern für das zentrale Sehen also auch zu lateralen Teilen des 
Hinterhauptlappens. 

Brouwer sagt, daß doch von einer Entartung von Fasern, welche in der 
Richtung der lateralen Teile des Hinterhauptlappens verlaufen, in seinem Fall 
nichts zu sehen ist. 

Erscheint ausführlich in der Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 1916. 

van der Tonen (Hilversum). 

246. Pötzl, 0., Über optische Hemmnngserscheinnngen in der Rück» 
bUdnngsphase von traumatischer Läsion des Hinterhauptlappens. 
Wiener med. Wochenschr. 66 , 1389. 1916. 

Beschreibung eines Falles von traumatisch bedingter rechtsseitiger 
Hemianopsie mit Alexie-Agraphie von vorwiegend optisch-motorischem 
Typus der Störung, mit optischer Aphasie, doch nicht ohne eine gering¬ 
fügige allgemeine aphasische Störungskomponente. In der Rückbildungs¬ 
phase dieser Störungen wurden nun folgende merkwürdige Erscheinungen 
beobachtet: Beim Schreiben verschwindet dem Pat. sogleich alles vom 
Augenpunkt links Liegende, so daß er nur die Linie im Entstehen sieht, 
wie sie unter dem Zuge seiner Hand erscheint. Er veiliert dadurch den 
überblick und weiß dann nicht, ob er richtig oder falsch geschrieben hat. 
Es scheint sich also gewissermaßen nur im engsten Umkreis des Fixier¬ 
punktes das Gesichtsfeld zu bilden, solange alle Aufmerksamkeit und ver¬ 
fügbare Energie durch den mühseligen Schreibakt absorbiert ist. Es handelt 
sich um eine maximale konzentrische Gesichtsfeldeinschränkung während 
des Schreibens. Eine zweite, der Sprachsphäre angehörende Erscheinung 
besteht darin, daß der Kranke mit einer gewissen Regelmäßigkeit den Vokal 
mit dem Hauptklang des Wortes beim Schreiben auszulassen pflegt, z. B. 
schreibt er „Hse“ statt „Hase“. Verf. denkt an eine analoge Psychogenes© 
der orientalischen, nur die Konsonanten fixierenden Schriften. Eine dritte, 
der optischen Sphäre angehörende Hemmungserscheinung besteht darin, 
daß Pat. eine gegebene Strecke, die er halbieren soll, stets zu weit rechts 
teilt und dabei den rechts von diesem Punkt befindlichen Abschnitt der 
Strecke überhaupt nicht mehr sieht. „Die der Hemianopsie zugeordnete 
Blicklähmung, für den gewöhnlichen Überblick bereits überwunden, meldet 
sich unter dem Einfluß der noch allzu schweren Aufgabe wieder verstärkt 
und es tritt statt des Überblicks etwas ein, das man Adiadochokinese 
des Blicks nennen könnte.“ Der Blick haftet unwiderstehlich am links¬ 
seitigen Ausgangspunkt. An diese Beobachtung knüpft Verf. sehr interes¬ 
sante Erörterungen allgemein psychologischer Natur, die sich im Referat 
schwer wiedergeben lassen. Vor allem stellen derartige Hemmungserschei¬ 
nungen etwas völlig Typisches im Gebiet der Aphasie, Apraxie und der 
Agnosien, ja noch sehr weit über dieses Gebiet hinaus dar. Bei den komplexen 
Störungen der Hirnpathologie scheint häufig eine objektiv feststellbare 
Phase von Hemmung den Beginn der Restitution zentraler Synergien ein¬ 
zuleiten. „Auf diese Weise gibt Leistung zu Leistung gesellt, Inaktivität 
und Auslöschen psychischer Gebilde“, ähnlich wie in der Physik Bewegung 
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mit Bewegung je nach Art der Supraposition Ruhe, verminderte oder ver¬ 
stärkte Bewegung erzeugt. Es liegt also nahe, an Phasenverschiebungen, 
Interferenzerscheinungen zu denken, denen Vorgänge vom Charakter der 
Schwingungen zugrunde liegen, die den Gesetzen der Wellenbewegung 
folgen. J. Bauer (Wien). 

247. Mendel, K., Kriegsbeobachtungen. III. Hemianopsia inferior. 

Neurol. Centralbl. 35, 541. 1916. 

Nach Kopfschuß in der Mitte des Schädeldachs. Nach Lage des Schuß¬ 
kanals ist anzunehmen, daß beide oberen Calcarinalippen verletzt wurden. 

L. 

248. Koster, Gzn. W., Ein Fall abnormer willkürlicher Augenbewegnng. 

Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 60 (II), 748. 1916. 

Der 57 jährige Patient ist imstande, das 40° nach außen schielende linke 
Auge willkürlich in die richtige Stellung zu bringen, wie auch beide Augen 
willkürlich um 40° zu divergieren, ohne daß er dabei offenbar akkommodiert. 
Wird das eine Auge bedeckt, während das andere Auge in die Ferne blickt, 
oder fordert man ihn auf, mit + 3 D in der Nähe (33 cm) zu lesen, so ist 
er nicht fähig, diese Willkürbewegungen zu leisten. Die Akkommodations¬ 
bewegungen der Pupille sind dabei normal. — Verf. weist, wie auch Lech- 
ner, auf Übergänge zu verschiedenen Formen des Schielens hin und legt 
zur Erklärung des Symptoms großen Wert auf den Grad des sog. Fusions¬ 
dranges. van der Torren (Hilversum). 

249. Bachstets, Emst, Einseitige reflektorische Pupillenstarre nach 
Schädigung des Oculomotoriusstammes. Zeitschr. f. Augenheilk. 35, 
304. 1916. 

Den von Axenfeld, Abelsdorff und anderen gemachten Beobach¬ 
tungen reflektorischer Pupillenstarre als Teilerscheinung der Oculomotorius¬ 
lähmung fügt Bachstets eine neue hinzu: Ein Carcinom der rechten Nasen¬ 
höhle war durch die Lamina cribrosa in die vordere Schädelgrube, in die 
Sella turcica sowie in die rechte mittlere Schädelgrube durchgebrochen. 
Der rechte Augapfel zeigte Exophthalmus und war nach außen verdrängt. 
Bei im übrigen normalen Befunde bestand Parese des Rectus superior und 
reflektorische Pupillenstarre auf diesem Auge. Die direkte Einwirkung des 
Tumors erklärt, daß der Oculomotorius in Mitleidenschaft gezogen wurde, 
und hierauf wird auch die reflektorische Pupillenstarre zurückgeführt. Der 
Fall ist aber dadurch kompliziert, daß auch am linken gesunden Auge die 
Lichtreaktion der Pupille nur direkt aber nicht konsensuell ausgelöst wurde. 

G. Abelsdorff. 

250. Walter, F. K., Über transitorische Pupillendifferenzen bei Nerven¬ 
gesunden. Neurol. Centralbl. 35, 610. 1916. 

Verf. fand bei wahllos untersuchten, verwundeten und nichtverwundeten 
Soldaten auffallend häufig Anisokorie, in 7% sogar erheblicher Art. Viel¬ 
fach verschwand sie im Laufe des Tages, wie überhaupt helle Beleuchtung 
die Differenz vermindert. Über die Ursache der Erscheinung läßt sich nichts 
Sicheres sagen. L. 
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251. Bikeles, 6., Über das seltene Vorkommen einer trägen reflektorischen 
Beugung einzig der großen Zehe (als Gegenstück znm Babinskischen 
Phänomen). Neurol. Centralbl. 35, 693. 1916. 

Verf. sah das im Titel genannte Phänomen einmal bei einem Soldaten 
mit Myokymie und Zittern und einmal bei einem 17jährigen Epileptiker 
ohne sonstige organische Zeichen. L. 

252. Higier, H., Zum Kapitel der Schweißanomalien bei Bückenmarks¬ 
krankheiten. Neurol. Centralbl. 35, 361. 1916. 

Verf. weist im Anschluß an die Mitteilung von Bikeles und Gerst- 
mann auf eigene frühere hin (1901 und 1907), in welchen er die Anhidrosis 
rückenmarksgelähmter Glieder schon beschrieben hat. Er habe auch jetzt 
an Kriegsverletzten Gelegenheit gehabt, diese Beobachtung vielfach zu 
bestätigen. L. 

253. Heinen, Über einen neuen Comealreflex. Münch, med. Wochen- 
schr. «3, 1308. 1916. 

Verf. bezeichnet als „kleinen“ Hornhautreflex eine Verkürzung der 
Lider in der Längsrichtung, eine wie peristaltisch aussehende Kontraktion 
des M. orbicularis oculi. Deutlich sichtbar ist die Kontraktion an den 
Augenwimperhärchen, die, sonst gleichmäßig voneinander abstehend, in der 
Mitte zusammenrücken. Der Reflex kommt zur Erscheinung in der Narkose 
nach dem Erlöschen des „großen“ Hornhautreflexes. Die Pupille ist in 
diesem Stadium der Narkose noch nicht verengt und reagiert meist noch 
auf Licht. Die Anästhesie ist dagegen schon so weit vorgeschritten, daß 
die meisten Operationen — mit Ausnahme der Bauchoperationen — vor¬ 
genommen werden können. L. 

254. Müller, R., Einige Grundsätze bei der Bewertung der Wasser- 
mannschen Reaktion in Fragen der Luesdiagnose und -therapie. 

Wiener med. Wochenschr. 66, 1075. 1916. 

Müller ist der Ansicht, daß die Wasser mann sehe Reaktion bei 
Syphilis an die Anwesenheit von Spirochäten im Organismus geknüpft ist. 

gebe nichts, was die Abschwächung der Reaktion durch Therapie zwang¬ 
los erklären könnte, als ihr direkter oder indirekter Einfluß auf vorhandene 
Spirochäten. Dementsprechend zeigen auch Fälle von Nicht-Lues mit 
positivem Wassermann, z. B. Lepra, gegen die unsere Syphilisheilmittel 
wirkungslos sind, keine Abschwächung der Reaktion nach antiluetischer 
Behandlung. Ebenso hartnäckig verhält sich oft die Tabes, wo durch 
antiluetische Behandlung weder Besserung noch negativer Wassermann im 
Liquor zu erzielen ist. Negativer Wassermann zeigt nicht immer völlige 
Gesundung an, positiver Wassermann spricht dagegen mit Sicherheit 
gegen erreichte Sterilisierung. J. Bauer (Wien). 

255« Seherber, G., Beitrag zur Klinik und Therapie der Syphilis. 
Wiener med. Wochenschr. 66 , 1089. 1916. 

Kurze Mitteilung von 6 durchwegs Männer betreffenden Fällen von 
arteriitischer Hemiplegie im Frühstadium der Syphilis, zwischen dem 
5. und 9. Monat nach der Infektion. Drei dieser Fälle endeten innerhalb 
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weniger Tage letal. In allen Fällen waren der Hemiplegie heftiger Kopf¬ 
schmerz, Schwindelgefühl und Schlaflosigkeit voran gegangen. Beschreibung 
eines Falles von syphilitischer Spinalmeningitis im Frühstadium und einiger 
weiterer Fälle von mehr dermatologischem Interesse. J. Bauer. 

256. Sachs, H., Über die Ausflockung von Mastix durch Liquor cerebro¬ 
spinalis. Berliner klin. Wochenschr. 53, 690. 1916. 

Untersuchungen über den Wert der EmanueIschen Reaktion, die Verf. 
im allgemeinen bestätigt. Eine Mastixemulsion w r ird (ebenso w r ie die Lange¬ 
sche Goldlösung) durch normale Lumbalflüssigkeit vor der Ausfällung durch 
1,25 proz. Kochsalzlösung geschützt. Er macht aber darauf aufmerksam, daß 
geringe Abweichungen in der Herstellungsart der Mastixemulsion bereits zu 
einem wesentlichen Unterschied führen können. Namentlich kommt es dar¬ 
auf an, wie schnell die Mastixemulsion hergestellt w f ird; allgemeine Angaben 
darüber, w ? ie sie Emanuel selbst bringt, genügen nicht, um die Exakt¬ 
heit der Methode zu verbürgen. — Bei 431 untersuchten Lumbalflüssig¬ 
keiten zeigte sich eine weitgehende Übereinstimmung zwischen Mastix¬ 
reaktion und Wassermannreaktion. — Bei stark reagierenden Lumbal¬ 
flüssigkeiten ist die Anwesenheit von Kochsalzlösung nicht notwendig, um 
eine Ausfällung zu bewirken. Stulz (Berlin). 

257. Zimmermann, Alfred, Die Verwendbarkeit des Dialysierverfah- 
rens nach Abderhalden in der Klinik der otogenen intrakraniellen 
Komplikationen, zugleich ein Beitrag zur Organspezifizität der Ab¬ 
wehrfermente (Abderhalden) auf Grund tierexperimenteller und kli¬ 
nischer Studien. Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. t. d. Krankh. d. oberen Luft¬ 
wege 71, 133. 1914 und Habilitationsschrift. Halle a. S. 1914. 

Die wichtigen Ausführungen des Verfassers werden in nachstehenden 
Schlußsätzen zusammengefaßt: 1. Nach experimentell gesetzten Verlet¬ 
zungen am Gehirn oder am peripheren Nerven treten stets und innerhalb 
kurzer Zeit, schon am 4. Tage, im Plasma der Versuchstiere auf Nerven¬ 
gewebe eingestellte Abwehrfermente auf. 2. Die zur Auslösung eines der¬ 
artigen Effektes nötige Alteration im Gehirn kann dabei nach Art, Inten¬ 
sität oder Umfang innerhalb weitester Grenzen schwanken. Es stellt daher 
die Abderhaldensche Reaktion ein äußerst empfindliches Reagens dar 
auf die verschiedenartigsten Läsionen im Nervensystem. 3. Derartige 
Fermente lassen sich regelmäßig auch im Serum von Patienten feststellen, 
bei denen das Gehirn nachweisbar erkrankt ist. 4. Diese Fermente haben 
streng organspezifischen Charakter. 5. Es läßt sich im Dialysierverfahren 
und unter den liier gewählten Versuchsbedingungen ein Unterschied in 
der Reaktion bei Erkrankung einzelner anatomisch und funktionell diffe¬ 
renter Abschnitte des Nervensystems bei Verwendung entsprechend diffe¬ 
renter Substanzen nicht nachweisen. Es gelingt also vorläufig noch nicht, 
eine Lokalisationsdiagnose innerhalb des Nervengehirns selbst zu stellen. 
6. Die im Plasma vorhandenen, auf Nervengewebe spezifisch eingestellten 
Fermente lassen eine „Artspezifizität“ nicht erkennen. Es werden die 
homologen Organe der verschiedensten Spezies von ihnen abgebaut. Ein 
Ersatz von Menschenorganen durch Tierorgane ist infolgedessen im Prinzip 
möglich, empfiehlt sich aber aus praktischen Gesichtspunkten vorläufig 
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nicht. 7. Fälle mit extraduralen Abscessen und mit Meningitis können 
ebenfalls eine positive Serumreaktion geben. Man muß für solche positiv 
reagierenden Fälle annehmen, daß es sich um komplizierende encepha- 
litische bzw. meningoencephalitische Prozesse handelt. 8. Fälle von un¬ 
komplizierter, auf das Mittelohr beschränkter Otitis oder Mastoitiden, 
die die Dura nicht erreicht haben, zeigen einen negativen Ausfall der Reak¬ 
tion. 9. Ein Abbau von Gehirnsubstanz tritt auch nach allgemeinen In¬ 
halationsnarkosen in Erscheinung. Es sind deshalb die zum Versuch not¬ 
wendigen Blutproben stets vor einer derartigen Narkose zu entnehmen. 
Positive Resultate nach einer Narkose sind diagnostisch nicht zu* ver¬ 
werten. 10. Es ist in allen Fällen, in denen ein Hirnabsceß vorliegt, mit 
Sicherheit ein positiver Reaktionsausfall zu erwarten. 11. Dieser Satz 
hat aber umgekehrt, „wenn die Abderhaldensche Reaktion positiv aus- 
fa-lt, dann muß ein Hirnabsceß vorliegen“, keine Geltung. 12. Es kann 
sich bei positivem Ausfall auch um eine einfache Encephalitis handeln, 
denn die Reaktion sagt uns nichts aus über die Natur des zugrundeliegenden 
Prozesses. Auch bei anderen Erkrankungen, wie z. B. der Paralyse, der 
Epilepsie und allen Formen von Demenz ist Hirnabbau nachgewiesen 
worden. 13. Es kann der positive Ausfall auch durch einen einfachen 
extraduralen Absceß, eine Sinusthrombose, eine umschriebene oder diffuse 
Meningitis ausgelöst werden. 14. Wir können also aus dem positiven Aus¬ 
fall allein eine direkte Indikation zu einem operativen Eingriff am Gehirn 
selbst nicht herleiten. 15. Aus dem positiven Ausfall lassen sich in ver¬ 
einzelten Fällen im engsten Zusammenhalt mit dem klinischen Bild und 
dem Liquorbefund evtl, diagnostische Anhaltspunkte gewinnen. 16. Eine 
große Bedeutung kommt dem negativen Ausfall der Reaktion zu. Er ge¬ 
stattet uns, das Vorhandensein eines Hirnabscesses mit absoluter Sicher¬ 
heit auszuschließen. Dieser Satz hat auch für abgekapselte Abscesse Gültig¬ 
keit. 17. Der negative Ausfall wird uns wahrscheinlich auch gestatten, 
das Vorhandensein einer Meningitis auszuschließen, da wohl bei jeder 
Meningitis aucTi gleichzeitig encephalitische Prozesse vorhanden sind. Der 
diagnostische Wert eines normalen Liquorbefundes wird durch die negative 
Seroreaktion dann noch evtl, wesentlich erhöht, da sich eine circumscripte 
Meningitis resp. Meningoencephalitis der Feststellung durch die Lumbal¬ 
punktion entziehen kann. 18. Die negative Reaktion wird uns in Fällen, 
in denen neben einer Otitis durch anderweitige Organerkrankungen vor- 
getäuschte Hirnsymptome auftreten, in der Diagnose vielleicht wesent¬ 
lich unterstützen können. Dies gilt besonders für Hysterische mit Cerebral¬ 
erscheinungen. Kurt Boas. 

V. Allgemeine psychiatrische Diagnostik 
und Symptomatologie. 

258. Zimmennann, Über eosinophile Leukocytose und Leukopenie bei 
Geisteskranken. Zeitschr. f. d. ges. Neu*. u. Psych. Orig. 34, 1. 1916. 

Verf. macht darauf aufmerksam, daß bei einer Reihe von Geisteskrank- 
heiten mehr oder weniger ausgesprochene Eosionphilien recht häufig 
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sind. Er sieht in der eosinophilen Leukocvtose der Psychosen den Ausdruck 
freilich ziemlich unwirksamer Schutzmaßregeln gegen blutfremde Eiweiße,, 
die durch den Zellzerfall, wie er bei der Dementia praecox, der Epilepsie 
und der Paralyse jederzeit nachweisbar ist, bedingt wird. Die mitunter starke 
eosinophile Leukopenie, wie sie nach paralytischen Anfällen und im Status 
opilepticus geradezu als Regel auftritt, vergleicht Zimmer mann mit dem 
sehr ähnlichen Verhalten dieser Zellen bei Reinfektionen artfremder Eiweiß¬ 
zerfallsprodukte. Eigenbericht. 

259. Stransky, E., Zur Psychologie und Psychopathologie der Legenden¬ 
bildung im Felde. Wiener med. Wochenschr. 66, 1375. 1916. 

Die sehr interessanten, temperamentvollen Ausführungen basieren auf 
persönlichen Erlebnissen des Verf. im Felde. Einleitend bemerkt Verf., 
er halte es für eine der allerwichtigsten Zukunftsaufgaben der Psychiatrie, 
nicht nur Pathologie und Therapie zu sein, sondern sich zur Lehre von der 
psychischen Hygiene des Gesellschafts- und Völkerlebens weiter zu bilden, 
oder doch einen Zweig zu entwickeln, der dahin strebt. Es ist aus der all¬ 
gemeinen Psychologie und Psychopathologie, insbesondere durch die Aus¬ 
sageforschung bekannt, daß die gedächtnismäßige Wiedergabe von Ein¬ 
drücken abhängig ist vom Gesamtinhalt der Psyche, insbesondere von der 
affektiven, der thymopsychiscken Konstellation. Die assoziative Differen¬ 
zierungsfähigkeit eines Individuums steht im allgemeinen in umgekehrtem 
Verhältnis zu seiner Affektbestimmbarkeit ; daher der größere Subjektivis¬ 
mus der gedächtnismäßigen Wiedergabe beim weiblichen Geschleckte. 
Unscharfes assoziatives Unterscheiden erzeugt naturgemäß Kontamina¬ 
tionen. So kommt es denn und Verf. legt dies an einzelnen, selbst erlebten 
Beispielen von Legendenbildung dar, daß die gedächtnismäßige Repro¬ 
duktion stark affektbetonter Situationen von begrifflichen Verdichtungen 
strotzt und so zu Legendenbildung führt. Vielfach gelten die gleichen 
Mechanismen auch für die Entstehung von Wahnvorstellungen. Im Lager 
unserer Feinde ist die Produktion und Verbreitung von „Legenden“ unver¬ 
gleichlich viel größer als bei uns, so daß man berechtigte Zweifel am Geistes¬ 
zustand breiter Volksschichten hegen muß. Da Legendenbildung auf konta- 
minatorischem Denken beruht, dieses aber ein minderwertiges Denken ist, 
so ergibt sich auch auf Grund dieser Deduktion eine Bestätigung des Satzes 
vom gesünderen Nervensystem und gesünderen Seelenleben des Mittel¬ 
europäers. Eine der Hauptkraftquellen der Deutschen liegt in der durch 
das deutsche Erziehungssystem herbeigeführten Zurückdrängung von 
Affekten im täglichen Leben, in der „Affektsparkassa“ und „Affektorgani¬ 
sation“, die diese Erziehung mit sich bringt. Die spezifische Einstellung 
„thymopsychischer Energie“, d. h. affektiver Reservekräfte auf das Denken 
in Form von Aufmerksamkeit und Interesse ist antikontaminatorisch wirk¬ 
sam und ist energie-ökonomisch von hohem Werte. Andererseits erblickt 
Verf. gerade in dieser Affektdisziplin des Deutschen den Grund für seine 
Unbeliebtheit bei anderen Nationen. Der „allzusehr affektgebändigte 
Deutsche“ vermag infolge seiner Scheu vor affektiver Lebendigkeit und 
Natürlichkeit im Alltagsleben mit dem natürlicheren Temperamente anders- 
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völkischer Menschen keinen Einfühlungsrapport zu gewinnen. Von diesem 
Gesichtspunkt aus wäre es die Aufgabe des Österreichers, vermittelnd zu 
wirken und seinen glücklicheren Affekthaushalt in den Dienst der Propa¬ 
ganda mitteleuropäischer Kultur zu stellen. J. Bauer (Wien). 

260. van Houweninge Graftdijk, C. J., Zwei Fälle chirurgischer Be¬ 
handlung bei Psychopathen. Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 60 (I), 982. 1916. 

1. Dem. praecox. Im Magen 132 Fremdkörper; Gesamtgewicht 1670 g. 
Später Perforation des Oesophagus, Mediastinitis, Exitus. 2. Imbezill mit 
Selbstverstümmelung. van der Torren (Hilversum). 

261. v. Pfungen, R., Über die Methodik der Messung des Widerstandes 
von Hand zu Hand durch den Körper bei Psychosen. Wiener med. 
Wochenschr. 66 , 1326. 1916. 

Keine neuen wissenschaftlichen Ergebnisse. J. Bauer (Wien). 

VI. Allgemeine Therapie. 

262. Schacherl, M., Zur Indikation und Technik der endolumbalen 
Xeosalvarsantherapie. Wiener med. Wochenschr. 66, 1407. 1916. 

Verf. geht von der Vorstellung aus, man müsse bei allen Formen der 
nervösen Spätlues eine positive Wassermannsche Reaktion unter allenUm- 
ständen negativ fcu bekommen suchen, um ,,die Lues zu inaktivieren“. Für 
diejenigen Fälle, in denen diese Bemühungen durch Anwendung von Hg oder 
kombinierter Hg-, Salvarsan-, Tuberkulinkuren scheitern, und es sind das 
die meisten Fälle von Paralyse sowie einzelne Fälle von Tabes, für diese 
ist die endolumbale Salvarsanbehandlung die „Methode der Not“. Nur 
unter diesen Voraussetzungen ist sie indiziert. Nach des Verf. bisherigen 
Erfahrungen hat sie zum mindesten niemals Schaden gebracht; über Erfolge 
zu berichten muß Verf. vorläufig sich noch versagen. Es wurde stets mit 
einer Dosierung von 1 mg Neosalvarsan in der Verdünnung 1 : 10 000 be¬ 
gonnen. in einer zweiten Sitzung, 3 Wochen später, wurden 2 mg, in einer 
dritten 3 mg injiziert. Über die Technik muß im Original nachgelesen werden. 
Vorübergehende reißende Schmerzen sind wahrscheinlich auf direkte 
Salvarsanwirkung zu beziehen. Wegen der regelmäßig folgenden Kopf¬ 
schmerzen und Schlaflosigkeit verabreicht Verf. nach der Injektion aus¬ 
giebige Bromdosen. J. Bauer (Wien). 

263. Gennerich, W., Zur Bchandlungsfrage der frischen Luesstadien. 
Münch, med. Wochenschr. 63, 1311. 1916. 

Zusammenfassung des Verf.: Nach sechsjährigen Dauerbeobachtungen 
über die Wirkung der modernen Luesbehandlung läßt sich erkennen, daß 
zwischenHg -Behandlung und Salvarsankombinationsbehandlung ein grund¬ 
sätzlicher Unterschied besteht. Erstere wirkt rein symptomatisch und 
vermag nur bei stark kumulierender Behandlung vom frischen Stadium 
an bis über mehrere Jahre hin die Syphilis gelegentlich zu sterilisieren. 
Ihr Erfolg ist aber auch in den bestbehandelten Fällen unsicher. Die sich 
einst eilende Latenz hat mit der Hg-Wirkung nicht das geringste zu tun, 
sondern erklärt sich aus der Biologie der Krankheit selbst. — Demgegenüber 
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haben wir bei der Salvarsankombinationsbehandlung der frischen Lues¬ 
stadien das Schicksal der Kranken, wie es der einwandfreie klinische und 
serologische Verlauf und der normale Liquorbefuud bei unseren Kranken 
über ein halbes Jahrzehnt bisher erwiesen hat, und wofür auch die enorme 
Zahl unserer Reinfektionen spricht, fest in unserer Hand. Nur muß das 
Salvarsan stets in der Weise angewendet werden, wie es sein Erfinder immer 
gewollt hat, und zwar als Sterilisationsbehandlung, die in der Anwendung 
eines ausreichenden Behandlungsmaßes besteht (abortive oder intermit¬ 
tierende Sterilisationsbehandlung). — Bei ungenügender Kombinations- 
behandlung der frischen Stadien kommt es quantitativ und in verschiedenen 
Lokalisationen auch qualitativ zu so erheblichen Veränderungen der Spiro- 
chätose, daß ein bisher -nur wenig beachteter Faktor im Krankheitsverlauf 
in sehr nachdrücklicher Weise in Erscheinung tritt, nämlich das biologische 
Verhalten der Infektion selbst. — Gegenüber den eintretenden Ver¬ 
änderungen verharrt das Virus nicht im passiven Zustande einer toten 
Materie, während auch der Organismus früher als sonst zu stärkeren Ab¬ 
wehrreaktionen angeregt wird, welche auf die Virulenzäußerungen der In¬ 
fektion ihren Einfluß geltend machen. — Unter dem Zusammenwirken 
dieser Umstände kommt es dann leicht zu einem Überhandnehmen der 
meningealen Krankheitsvorgänge und einer gesteigerten Progredienz des 
Luesverlaufes. Der Eintritt derartiger Veränderungen im^Infektionsverlauf 
braucht jedoch keineswegs zu überraschen, wenn eine neue Behandlungs¬ 
methode nicht'zu dem Zweck angewendet wird, wofür sie uns sein Erfinder 
gegeben hat. — Eine Sterilisationsbehandlung beruht eben in der plan¬ 
mäßigen Zuführung eines ausreichenden Behandlungsmaßes in möglichst 
kurzen Pausen. Bei seiner Anwendung verzichten wir auf alle spontanen 
Heilungsvorgänge, die in den parenteralen Verdauungsvorgängen ihre 
Ursache haben; wir müssen vielmehr unter entsprechender Anwendung 
unseres diagnostischen Rüstzeugs (Liquorkontrolle) bestrebt sein, alle 
Wechselbeziehungen zwischen Infektion und Organismus und die sich 
hieraus ergebenden biologischen Vorgänge auszuschalten. — Dann aber 
ist der therapeutische Erfolg sicher und in einem Bruchteil der früher 
üblichen Behandlungszeit erreichbar. L. 

264. Buschke, Zur Kenntnis der Neurorezidive nach gemischter Be¬ 
handlung der Frühsyphilis. Dermatol. Wochenschr. 63, 739. 1916. 

Ein kräftiger Mann akquiriert Lues und erhält 3 Neosalvarsan und 
4 Wochen Schmierkur. Schon 8 Wochen nach Beendigung der Kur Neuro- 
rezidiv (Meningitis cerebralis). Er bekam 4 Kalomelinjektionen, die er gut 
verträgt; darauf zunächst als Tastdosis 0,15 Neosalvarsan intravenös. In 
2 Tagen Exitus unter Erscheinungen, wie dieselben nach Salvarsan, bedingt 
durch Hirnschwellung oder Encephalitis haemorrhagica, bekannt sind. 
(Sektionsbericht mäßiger Hydrocephalus und starkes Ödem des Gehirns.) — 
Der Fall ist nach Verf.s Ansicht ungenügend im Primärstadium mit Salvar¬ 
san behandelt worden. Dadurch kam es zum Neurorezidiv. Das konnte auch 
die gleichzeitige Hg-Behandlung nicht verhüten. Also entweder energisch 
kombiniert behandeln oder auf Salvarsan ganz verzichten. Anhaltende 
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Kopfschmerzen nach Primärbehandlung der Lues besonders mit Salvarsan 
sind als Hirnsyphilis energisch zu behandeln. Zur Behandlung der Hirn- 
und Rückenmarkssyphilis ist in erster Linie Hg (Kalomel) und Jod zu ver¬ 
wenden. Bei Hirnsyphilis schützt auch eine Vorbehandlung mit Queck¬ 
silber nicht sicher vor unangenehmen Zufällen der folgenden Salvarsan- 
behandlung. • Sprinz (Berlin). 

266. Müller, L., Die Trepanation der Opticusscheide. Eine neue Ope¬ 
ration zur Heilung der Stauungspapille. Wiener klin. Wochenschr. 29, 
1001. 1916. 

Vortrag in der Ges. d. Ärzte in Wien, am 7. April 1916. S. Refer. in 
dieser Zeitschr. 12, 618. 1916. J. Bauer (Wien). 

266. Coglievina, B., Intralumbale Dispargeninjektionen. Wiener klin. 
Wochenschr. 29, 1148. 1916. 

Dispargen ist ein kolloidales Silberpräparat und bewährte sich bei 
intralumbaler Applikation (5 ccm einer 2proz. Lösung) in verschieden¬ 
artigen Fällen von eitriger Meningitis. Keine schwereren Folgeerscheinungen 
nach den Injektionen. Beschreibung der technischen Details. J. Bauer. 

267. Erlenmeyer, Laudanon. Psych.-Neurol. Wochenschr. 18, 48. 1916. 
Die Vorzüge des Laudanons vor dem ähnliche Zwecke verfolgenden 

Pantopon bestehen nach dem Verf. darin, daß die außer dem Morphin 
darin enthaltenen Nebenalkaloide bestimmt dosiert sind und so ausgewählt 
wurden, daß sie die gewollte Wirkung, die Schmerzstillung, steigern, die 
lähmende Wirkung, die das Morphin auf das Atemzentrum ausübt, durch 
gleichzeitig einsetzende erregende Wirkung, wie sie z. B. besonders dem 
Thebain zukommt, bekämpfen oder ganz ausschalten; der Erfolg des so¬ 
wohl innerlich als auch subcutan zu verabreichenden Mittels war durchaus 
befriedigend; auch sind nie unangenehme Nebenerscheinungen aufgetreten, 
vor allem nie Atemstörungen, nie Erbrechen. Haymann (Konstanz-Bellevue). 

268. Kelemen, G., Verwendung von Schlafmitteln, insbesondere Dial- 
Ciba am Hilfsplatze. Neurol. Centralbl. 35, 442. 1916. 

Ein Schlafmittel ist bei Verwundeten und Kranken, die eben aus der 
Schwarmlinie kommen, sehr oft am Platze. Verf. empfiehlt sehr das Dial 
Ciba (0,1 g), unter Umständen auch an Stelle von Morphium. L. 

269. Holland, Sakralinjektionen bei Pruritus der Genito-Analregionen. 

Dermatol. Wochenschr. 63, 871. 1916. 

Verf. berichtet über sehr günstige Erfolge, die er von Sakralinjektionen 
bei Pruritus der Genito-Analregion hatte. Er verwandte für die einzelne 
Einspritzung ca. 20—50 ccm gewöhnliches Leitungswasser stets mit Zusatz 
von 0,2—0,3 Novocain. Die Idee der Sakralinjektion ist in erster Linie 
eine Anästhesierung des betreffenden Nervengebietes und darüber hinaus 
eine Umstimmung der Leitung. Die Leitungsfähigkeit für die speziellen 
Irritationen (Schmerzen, Jucken) wird qualitativ oder quantitativ geändert. 
Es scheint, als ob die Juckempfindung zuerst schwindet, oft für immer, 
während die Schmerzempfindung sich am längsten hält. Sprinz (Berlin). 
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YII. Spezielle Neurologie und Psychiatrie. 

Muskeln und Nerven. 

270. Erlacher, Ph., Das Auftreten einer Vorwölbung am Handrücken bei 
Radialislähmungen. Deutsche med. Wochenscbr. 42, 518. 1916. 

Bei Radialislähmungen zeigt sich am Handrücken eine geschwulstartige 
Vorwölbung über den Handwurzelknochen, die auch bei gehobener Hand 
nicht verschwindet (siehe die Abbildung). Der Tumor ist weich und ver¬ 
schieblich und läßt sich manchmal gegen das dorsale Querband der Hand¬ 
wurzel verschieben; er enthält die Extensorensehnen. Röntgenbild negativ. 
Verf. glaubt, daß die Vorwölbung hervorgerufen wird durch die Sehnen¬ 
scheide der gemeinsamen Fingerstrecker, die normalerweise unter dem 
Ligam. carpi dorsale und zwischen dem Radius und der Ulna liegt, aber 
infolge der Lähmung durch den ständigen Zug der herabhängenden Hand 
und die nachfolgende Überstreckung der langen Fingerstrecker auf die ohne¬ 
hin etwas gewölbte Handwurzel zu liegen kommt. Während bei der gesun¬ 
den Hand die Extensorenmuskeln bereits fächerförmig ausgebreitet sind, treten 
sie hier noch zu einem Strang vereinigt am Handrücken vor und verteilen 
sich erst über der Mittelhand. Verf. fand den Befund unter 23 Radialis¬ 
lähmungen zehnmal ausgesprochen und sechsmal angedeutet. In Fällen, 
in denen der M. extensor carpi noch erhalten war, war das Phänomen nicht 
zu konstatieren. Sein Verschwinden ist vielleicht als Zeichen der Wieder¬ 
kehr des Tonus der Fingerstrecker prognostisch günstig zu werten. 

Stulz (Berlin). 

271. Colla, E. ? Das Auftreten einer Vorwölbung am Handrücken bei 
Radialislähmung. Deutsche med. Wochenschr. 42, 608. 1916. 

Bemerkungen zu den Angaben Erlachers (siehe das vorhergehende 
Referat). Stulz (Berlin). 

272. Gersuny, R., Muskelanschluß bei motorischen Lähmungen. Wiener 
med. Wochenschr. 66, 1358. 1916. 

Mit diesem Namen bezeichnet Verf. eine Operation, die darin besteht, 
daß ein gelähmter und ein normaler Muskel wundgemacht und so mit¬ 
einander vereinigt werden, daß sie verwachsen. Bericht über einen erfolg¬ 
reich operierten Fall von Facialislähmung. Diese Methode kommt nur 
bei Unmöglichkeit oder Erfolglosigkeit der anderen Methoden, also vor 
allem der direkten Nervennaht, in Betracht. J. Bauer (Wien). 

273. Moszkowicz, Überbrückung eines Nervendefektes durch einen 
gestielten Muskellappen. (Gesellsch. d. Ärzte in Wien, 26. Mai 1916.) 
Wiener klin. Wochenschr. 29, 725. 1916. 

Moszkowicz überbrückte einen Defekt des linken Nervus radialis 
durch eine Muskelfaser des Muse, triceps, und zwar in der Weise, daß er ein 
entsprechendes Stück des Muskels durch zwei quer auf die Faserrichtung 
gerichtete Schnitte begrenzte und mm oben und unten Muskelquerschnitt 
an Nervenquerschnitt durch perineurale Nähte fixierte. Der Zweck dieses 
Verfahrens ist, Narbenbildung nach Möglichkeit zu vermeiden, da erfahrungs- 
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gemäß Muskelgewebe keine Neigung zu Narbenbildung aufweist. Der 
Ei folg scheint trotz der relativ kurzen Zeit befriedigend. J. Bauer. 

274. Borowiecki, S., Einige Beobachtungen aus dem Verlaufe von 
Sehußverletzungen der peripheren Nerven. Neurol. Centralbl. 35, 434. 
1916. 

Ein Ischiadicusverletzter bemerkte, daß die Aufnahme warmer Speisen 
und Getränke (sogar einige Löffel warmen Tees), ebenso wie geringe Mengen 
von Alkohol (ein Glas Wein) sofort die Schmerzen steigerte; ferner auch, 
daß plötzliche Eindrücke, z. B. das Fallen irgendeines Gegenstandes, eine 
üble Nachricht usw. sofort eine momentane, vorübergehende Steigerung der 
Schmerzen verursachten. Ein weiterer Fall mit erythromelalgischem 
Svmptomenkomplex nach hochsitzender geringfügiger Ischiadicusverletzung. 

L. 

275. Hofmann, H., Unsere Erfahrungen mit der chirurgischen Behand¬ 
lung der Schußverletzungen peripherer Nerven. Münch, med. Wochen- 
schr. 63, 1245. 1916. 

74 Nervenoperationen an 62 Nervenverletzten vom 1. X. 1914 bis 
1. I. 1916. 40 Nervennähte, 34 Nervenlösungen. Operateur: Krüger- 
Dresden. Anzeigen: a) vollständige motorische Lähmung mit vollständiger 
Entartungsreaktion, b) partielle motorische Lähmung, wenn der Befund 
des Nerven sich entweder in 2—3 Monaten nicht besserte oder verschlech¬ 
terte, c) schwere sensible Reizerscheinungen im Bereich des Nerven, die 
sich nicht besserten und eine fortgesetzte Anwendung von Betäubungs¬ 
mitteln erforderten, d) trophische Störungen, speziell nicht heilende Wunden 
im Gebiet des getroffenen Nerven. — Berichte lagen vor über 30 Nervennähte 
und 19 Nervenlösungen, Unter ersteren waren 11 sichere Erfolge und 4 
sichere Mißerfolge, unter den letzteren 14 sichere Erfolge und 3 sichere 
Mißerfolge. (Leider sind die einzelnen Nerven nicht angegeben, an denen 
die Erfolge und Mißerfolge beobachtet wurden. Ref.) L. 

276. Laset, F., Sehußverletzungen der Nerven. Revue v neuropsycho- 
pathologii 13, 106. 1916. (Böhmisch.) 

La sek berichtet, nach einer anatomischen Einleitung, über die Arten 
der Verletzungen peripherer Nerven und über die Operationsmöglichkeiten. 
Aus seinem Krankenhaus (in Vysoke M^te, Böhmen) bringt er die statistische 
Zusammenstellung der Nervenverletzungen (im ganzen 73 Fälle von ins¬ 
gesamt 3376 Verletzungen) und die Resultate von operativer Behandlung, 
ln 38,8% konnte bisher (die Beobachtungszeit ist in vielen Fällen noch 
sehr kurz, und sicher wird die Prozentzahl mit der Zeit größer) Erfolg kon¬ 
statiert werden. Jar. Stuchlik (Rot Kostelec, Böhmen). 

277. Dimitz, L., Ein Beitrag zur Kenntnis der sekretorischen, vaso¬ 
motorischen und trophischen Störungen bei traumatischen Läsionen 
der Extremitätennerven. Wiener klm. Wochenschr. 29, 942. 1916. 

Verf. beschreibt die bei Verletzungen peripherer Nerven vorkommenden 
Störungen an der Haut, wie Herpes zoster, Blasen- und Geschwürsbildung, 
Dvsidrosis, Anomalien des Nagelwachstums und Störungen des Haar¬ 
wuchses, darauf die Veränderungen an den tiefen Geweben, also dem Unter- 
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hautzellgewebe, den Fascien, Sehnen und Knochen. Es folgen die sekre¬ 
torischen und vasomotorischen Störungen bei Nervenläsionen und endlich 
eine Übersicht über die Veränderungen bei Verletzung des N. medianus, 
ulnaris, radialis, des Plexus brachialis und des N. ischiadicus. Die interes¬ 
santen Ergebnisse sind im Original nachzulesen. J. Bauer (Wien). 

278. Fuchs, A., Kontralaterale schmerzhatte Parästhesien (Allo- 
paralgie). Wiener med. Wochenschr. 66, 1362. 1916. 

Verf. beobachtete mehrere Fälle von peripheren Nervenverletzungen, 
in denen über äußerst heftige, mitunter imerträgliche, schmerzhafte Par¬ 
ästhesien in dem korrespondierenden kontralateralen Innervationsgebiet 
geklagt wurde. Einige Fälle betrafen Schußverletzungen des Plexus brachia- 
lis, andere solche des N. ischiadicus. In solchen Fällen kann der Verdacht 
der Aggravation wach werden. Indessen beweist der momentane und 
dauernde volle Erfolg einer Operation die Realität der einer objektiven 
Kontrolle nicht zugänglichen subjektiven Klagen. Die Alloparalgie ist 
ein Analogon der von Obersteiner als „Allochirie“ beschriebenen Über¬ 
tragung sensibler Reize. Man könnte sich vorstellen, daß bei einer bestimmten 
individuellen Disposition lange anhaltende und intensive Reize auf dem 
Wege kurzer Bahnen von einer Rückenmarkshälfte zur anderen übertragen 
weiden. In einem der vom Verf. mitgeteilten Fälle hatte die lange Dauer 
der Schmerzen und Alloparalgie zu einem psychischen Krankheitsbild 
(Depression, Angst, Suicidabsichten) geführt, das an die „Dysphrenia 
neuralgica“ erinnert. J. Bauer (Wien). 

279. Port, Bandage für Radialislähmung. Münch, med. Wochenschr. 

68, 1282. 1916. 

Die Abbildungen sind im Original einzusehen. L. 

280. Eichlam, Zur Anwendungsweise der Edingerschen Agarröhrchen 
bei der Nervennaht. Deutsche med. Wochenschr. 42, 726. 1916. 

Technisches zur Einpflanzung des sicher normalen Nervenquerschnittes 
in das Agarröhrchen. Stulz (Berlin). 

281. Brunnetti, F., L’alcoolisation et la nävrotomie du rameau interne 
du nerf laryngG sup^rieur. Arch. internat. de laryngol. 1914, Mars-Avril. 

Nach einseitiger Resektion des inneren Astes des N. laryngeus superior 
wird die entsprechende Larynxhälfte in der subglottischen Gegend in recht 
erheblichem Maße hypästhetisch. Die andere Hälfte ist für gewöhnlich 
weniger empfindlich. Nur in einem Falle beobachtete Verf. eine sehr aus¬ 
gesprochene Hypästhesie der operierten Seite bei gleichzeitiger vollständiger 
Sensibilität der anderen Seite. Dies stimmt im wesentlichen mit den Unter¬ 
suchungen von Onodi, Rethi und Gignoux überein. Genauere Rück¬ 
schlüsse auf die sensible Innervation des Larynx lassen sich aus diesen vom 
Verf. referierten Untersuchungen zur Zeit nicht ableiten. Kurt Boas. 

282. Hofmann, R., Über ein bei Recurrens'.ä'imung zuweilen zu beob¬ 
achtendes Phänomen. Zeitschr. f. Laryngol., Rhinologie u. ihre Grenz¬ 
gebiete 7, 547. 1915 

Es besteht in manchen Fällen von Recurrenslähmung eine Differenz 
der Höhestellung der Stimmlippen, die auf einer Insuffizienz des M. crico- 
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thyreoideus der gelähmten Seite beruht. In diesen Fällen ist das Tragen 
einer geeigneten Pelotte empfehlenswert evtl, eine operative Annäherung des 
vorderen Ringknorpelteiles an den Schildknorpel zu versuchen. Kurt Boas. 

283. Miller, H. Edward, Bilaterale periphere Paralyse der Musculi 
erieo-arytaenoidei postiei. Zeitschr. f. Laryngologie, Rhinologie u. ihre 
Grenzgebiete 7, 685. 1915. 

Verf. berichtet über einen Fall von peripherer Lähmung der Mm. crico- 
arytaenoidei postiei, die in Amerika seltener vorzukommen scheint als 
bei uns. Der Fall war ausgezeichnet durch drei getrennte akute Anfälle 
im Verlauf von gleichzeitig bestehender akuter Laryngitis. Nach dem 
ersten trat völlige Heilung ein, nach dem zweiten blieb eine leichte Stimm¬ 
ritzenverengerung zurück, und auf den dritten Anfall folgte eine deut¬ 
liche permanente Verengerung. — Die Symptome der Erkrankung sind 
sehr charakteristisch. Während beide Stimmbänder die Mittellage an¬ 
nehmen, wird die Stimmritzenstenose bedrohlich und in schweren Fällen 
rückt der mittlere Rand der Stimmbänder während der Inspiration zu¬ 
sammen. Diese Glottisverengung wird auf verschiedene Weise erklärt. — 
Die Inspirationsdyspnöe ist mit einem Knall und helltönenden inspira¬ 
torischen Geräusch verbunden. Die Stimme ist leicht heiser und auf die 
Aussprache weniger Worte folgt sofort eine laute, mühsame und verlang¬ 
samte Inspiration. Herumgehen oder <Jer Versuch zu schlafen, verschlim¬ 
mern den Zustand. Die Exspiration geht leicht und geräuschlos vor sich. — 
Die Diagnose der Crico-arytaenoideus-posticus-Paralyse wird durch Fehlen 
der Funktion am lebenden Larynxbild gestellt. Am besten bedient man 
sich hierzu des Larynxspiegels. — Die hysterische Paralyse war schon 
wegen des Fehlschlagens der entsprechenden Therapie in dem Falle des 
Verf. mit Sicherheit auszuschließen. Kurt Boas. 

284. Yzerman, A. J., Ein Fall isolierter Lähmung des N. abdueens im 
Anschluß an akute Otitis media mit Mastoiditis. Ned. Tijdschr. v. 
Geneesk. 6« (II), 190. 1916. 

Beim 43jährigen Patienten entwickelte die rechte Abducenslähmung 
sich 3V 2 Wochen (30. Sept.) nach der rasch heilenden Mastoidoperation. 
3 Wochen später Ausbuchtung der rechten Seiten- und Hinterwand des 
Pharynx, Punktion ergibt wasserhelle Flüssigkeit, keinen Eiter, auch nicht 
bei der zweiten Punktion eine Woche später. Darauf langsame Heilung 
der Abducenslähmung. 1. November noch Neigung zum Erbrechen bei 
Liegen auf der linken Seite, alsbald verschwindend bei Liegen auf der 
rechten Seite. Heilung. van der Torren (Hilversum). 

285. Fröschels, Emil, Über die Behandlung von Gaumenlähmungen 
mit kombinierter Sprachgymnastik und Paraffininjektion. Monatsschr. 
f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinologie 50, 91. 1916. 

Verf. empfiehlt den bereits früher von ihm angegebenen Palatoelektro- 
masseur. Der Patient nimmt den Apparat bei ambulatorischer Behand¬ 
lung nach Hause, wo er ihn entweder nur als Masseur oder auch in Kom¬ 
bination mit Elektrizität zwei- bis dreimal täglich anwendet. Der Vorteil 
des Apparates liegt nebst der Kombination von Massage und Elektrizität 
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vor allem darin, daß mit ihm nach richtiger Einstellung die erkrankte 
Partie immer erreicht werden kann. — In dem vom Verf. näher mitgeteilten 
Falle wurden sowohl gegen die Velumparese als gegen die Zungenlähmung 
Artikulationsübungen angewandt. Nach und nach besserte sich die Be¬ 
weglichkeit der Zunge bis zu einem sehr befriedigenden Grade, während 
der Gaumen nur in seiner rechten Hälfte zu funktionieren begann. Links 
bestand fast völlige Unbeweglichkeit. Verf. machte daher eine Paraffin¬ 
injektion und legte das Paraffindepot nur hinter der gelähmten Gaumen¬ 
seite an (Technik siehe Original). Das Resultat der gesamten Behandlung 
war ausgezeichnet. Patient spricht völlig normal, wozu ein gut Teil die 
vorherige sprachgymnatische Therapie beigetragen hatte. — Deshalb 
empfiehlt Verf., bei allen totalen Lähmungen des weichen Gaumens vor¬ 
erst die Sprachgymnastik in Verbindung mit Massage und Faradisation 
zu versuchen und ihr Resultat abzuwarten, ehe man zur Paraffininjektion 
schreitet. — Das Paraffin bleibt ausgezeichnet an Ort und Stelle liegen, 
wenn der Stichkanal nicht zu kurz ist, da sonst sich das Paraffin unter 
den kräftigen Bewegungen der Pharynxmuskulatur wie ein Comedo wieder 
herauswindet. Kurt Boas. 

286. ten Doesschate, G. und A. de Kleyn, Ein Fall von bleibender 
Lähmung des M. obliquus superior nach der Killianschen Operation. 

Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 60 (I), 1956. 1916. 

Ein Fall. van der Torren (Hilversum). 

287. Schüller, A., Über Schienbeinschmerzen bei Kriegsteilnehmern. 

Wiener med. Wochenschr. 66, 1370. 1916. 

Unter Berücksichtigung seiner eigenen und der in der Literatur nieder¬ 
gelegten Erfahrungen kommt Verf. zu der Anschauung, daß dem in letzter 
Zeit so häufig hervorgehobenen und vom Verf. zuerst als „Gamaschen¬ 
schmerz“ beschriebenen Zustande ein entzündlicher Prozeß im Periost und 
im Mark der Tibien zugrunde liegen dürfte, der als Ausdruck einer Allge¬ 
meinerkrankung (infektiös-toxischen Ursprunges) aufzufassen wäre. Die 
Tatsache, daß die Schmerzen fast ausschließlich in der Tibia lokalisiert, sind, 
ist damit zu erklären, daß gerade dieser Knochen bei Kriegsteilnehmern in 
hohem Grade mechanischen Schädlichkeiten und thermischen Noxen aus¬ 
gesetzt ist. J. Bauer (Wien). 

288. Stransky, E., Feldneuritis. Wiener med. Wochenschr. 66, 1181. 1916. 
Vortrag im Wiener Verein f. Neurol. u. Psychiatrie, 9. Mai 1916. Refer. 

in dieser Zeitschr. 12, 254. 1916. J. Bauer (Wien). 

289. Perutz, A., Die serologische Untersuchung zweier Leprafälle. 

Wiener med. Wochenschr. 66, 1098. 1916. 

In beiden Fällen fiel sowohl die Wasser man nsche als auch die 
Hermann - Perutzsche Präcipitationsreaktion positiv aus. J. Bauer. 

290. Barraquer, L., Contribution ä la Symptomatologie du systöme 
nerveux p6riph6rique. Nouv. Iconogr. 27, 125. 1914/15. 

Studien besonders über die peripheren Erscheinungen der Lepra. 
Die Lepra betrifft vorzugsweise und zuerst periphere Nervenäste, ehe sie 
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die Nervenstämme ergreift, am häufigsten die sensiblen. Das Hauptsymptom 
der Lepra ist die Anästhesie, die sich sehr häufig mit Hyperalgesie ver¬ 
bindet. Letztere kann so stark sein, daß nicht einmal die leichtesten Decken 
vertragen werden. Verf. kennt einen Leprösen, der täglich 1 g Morphium 
nimmt. Die Form der leprösen Anästhesie ist meist unregelmäßig und bogen¬ 
förmig begrenzt, sie geht in eine mehrere Zentimeter breite Zone von Hyp- 
ätthesie über. Selten ist die Anästhesie nach dem Ausbreitungsgebiet ganzer 
Nervenstämme, noch seltener radiculär begrenzt. Die Schädigung der Tem¬ 
peraturempfindung geht der der Berührungsempfindung meist voraus. 
Auch Störungen der Tiefensensibilität sind — entgegen der Meinung vieler 
Autoren — bei der Lepra ganz gewöhnlich. Von den motorischen Ausfällen 
ist der häufigste die Peroneuslähmung. Verf. beschreibt auch partielle 
Facialislähmungen und Augenmuskellähmungen. Die streng segmentale 
Muskellähmung der Syringomyelie kommt bei der Lepra nicht vor. Bei der 
Lepra komme alle möglichen Formen von Spasmen und Contrakturen vor; 
Verf. erwähnt als fast spezifisch für die Lepra solche, die er durch eine 
periphere, motorische und sensible Äste im Muskel selbst betreffende 
Neuritis erklärt. Verf. bespricht dann den Mechanismus der trophischen 
Störungen bei der Lepra und bildet auch die bläschenförmigen Eruptionen 
der Nervenlepra ab. L. 

391. Mendel, K., Kriegsbeobachtungen. IV. Polyneuritis nach Enteritis. 

Neurol. Centralbl. 35, 546. 1916. 

Beginn 4 Wochen nach wahrscheinlicher Ruhr. Heilung. L. 

393. Stepp, Wilhelm, Ist die durch Lipoidhunger bedingte Ernährungs¬ 
krankheit identisch mit Beriberi? Zeitschr. f. Biol. 66, N. F. 48. 1916. 

Lipoidfreie Nahrung kann nur durch Zusatz von Lipoiden, vitamin¬ 
freie Nahrung nur durch Vitamin wieder zu einer vollwertigen Nahrung er¬ 
gänzt werden; es können dagegen in Kreuzversuchen die akzessorischen 
Nährstoffe, Lipoide und Vitamin, nicht miteinander vertauscht werden. 
Es handelt sich also bei diesen Ernährungskrankheiten, wenn wir uns an 
das zur Zeit vorliegende Tatsachenmaterial halten wollen, um verschieden¬ 
artige Störungen. Kurt Boas. 

typiBilicha 8ystetw. QetäBe. Trophlk. Wachstumsstöningen, 

393. Sprinz, Funktionsstörungen des Sympathicus. Kriegsärztlich - 
dermatologische Beobachtungen. Archiv f. Dermatol., Festschr. Finger, 
8. 688. 1916. 

Die Kriegsverletzungen geben mehr, als es zu andern Zeiten möglich 
ist. Gelegenheit, Funktionsstörungen des Sympathicus zu prüfen. Verf. 
berichtet über die in der Literatur bereits mitgeteilten Krankheitsfälle 
und fügt dann eigene Beobachtungen hinzu. Besonders instruktiv waren 
die Folgezustände bei einem Soldaten, dem ein Schuß mehrere Rippen 
zertrümmert hatte. Der Mann bot neben Störungen der Sensibilität auch 
eine regionäre Anidrose und Lähmung der Pilomotoren dar. Es ergab 
sich durch genaue Grenzbestimmung, daß der gelähmte Bezirk nach vorn 
ZL f. d. 5ear. u. P*ych. IL XUL 13 
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die Mittellinie des Körpers nicht überschritt, und daß an der Brust sekre¬ 
torische und pilomotorische Fasern das gleiche Versorgungsgebiet haben 
wie die sensiblen. Der Fall gab auch Gelegenheit, Studien anzustellen 
über die durch den Ausfall der Sympathicusfunktion hervorgerufene Ver¬ 
änderung der vasomotorischen Reizphänomene der Haut, nämlich der 
Dermographia rubra und alba und der irritativen Reflexhyperämie. 

Autoreferat. 

294. Polland, Herpes neuroticus. Eine klinische Studie. Archiv f. 
Dermatol, u. Syphilis. Finger-Festschrift S. 527. 1916. 

Unter Herpes oder Pemphigus neuroticus versteht man Eruptionen 
von Bläschen, die durch Nervenerkrankungen veranlaßt sind. Stets läßt 
sich nachweisen, daß eine funktionelle Schädigung solcher Nerven voraus¬ 
gegangen ist, welche zu den befallenen Hautstellen in Beziehung stehen. 
3 Gruppen lassen sich unterscheiden. Die Schädigung kann verursacht 
sein: a) durch direkte Verletzung des Nerven an irgendeiner Stelle seines 
Verlaufs; b) durch Mitbeteiligung des Nerven bei irgendeiner Verletzung 
anderer Gewebe; c) durch Erkrankung des Nerven oder seiner Ganglien. 
Die klinischen Erscheinungen aller 3 Gruppen sind im Wesen gleichartig. 
Die Folge des Traumas sind Sensibilitäts- oder Motilitätsstörungen oder 
beides, vor allem Schmerzen und Überempfindlichkeit in dem betreffenden 
Bezirke. Im Anschluß an diese Sensationen entstehen Blasen, die sich 
wiederholen und bis zur Nekrose steigern können. Aber nicht die voll¬ 
kommene Zerstörung des Nerven, sondern eine Reizung von bestimmter 
Dauer und Qualität ist nötig zur Bildung eines Herpes neuroticus. Über 
die Art, wie der verletzte Nerv eine Hautentzündung hervorruft, gibt es 
verschiedene Vorstellungen. Die Trophoneurosentheorie versagt völlig. 
Viel mehr Wahrscheinlichkeit hat die Annahme einer angioneurotischen 
Entzündung der Haut, hervorgerufen — auf dem Wege des Reflexes — 
durch den geschädigten Nerven (Kreibichs Reflexneurose). Verf. 
entscheidet sich für die erst jüngst mitgeteilte Auffassung Sambergers. 
Der Reizzustand des Nerven überträgt sich — direkt oder reflektorisch — 
auf das zugehörige Hautgebiet und ruft dort eine entzündliche Reaktion 
hervor. Das geschädigte Protoplasma bedarf nunmehr des sog. entzünd¬ 
lichen Exsudates. Dieses entsteht durch die sekretorische Tätigkeit der 
Blutgefäßcapillaren durch Einwirkung der Lebensvorgänge, Lebenskräfte. 
Dabei entstehen die entzündlichen Veränderungen. Sprinz (Berlin). 

296. Souques, Baudouin et Lantuäjoul, Zona et paralygie radiculaires 
du membre supärieur. Nouv Iconogr. 27, 251. 1914/15. 

Herpes mit Sensibilitätsstörungen im Bereiche der letzten 4 Cervicales 
und der 1. Dorsalis. Dazu Lähmung der 5 motorischen Wurzeln des Plexus 
brachialis und Mydriasis. L. 

296. Kiesseng, J. J. H. M., Über einen Fall segmentaler Hypertrichosis 
und über die segmentale Ausbreitung der gefärbten Haarflecke bei 
einigen Tieren. Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 60 (II), 514. 1916. 

In der Diskussion viel Kritik. van der Torren (Hilversum). 
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297» Hatiegan, J., Einseitige Trommelsehlägelfinger bei Aneurysma 
des Arcus aortae und der Arteria subclavia dextra. Wiener klin. 
Wochenschr. 29, 706. 1916. 

Seltene kasuistische Mitteilung. Venenstauung nebst neuritischen 
Veränderungen dürfte als ursächliches Moment in Betracht kommen. 

J. Bauer (Wien). 

298. Klippel et Rabaud, Etüde sur les n\altormations congenitales des 
membres. Nouv. Iconogr. 27, 333. 1914/15. 

4 Fälle von „Ektodactylie“, bei einem fehlten nur die Finger, bei den 
drei anderen auch die Metakarpalknochen. Ein Fall von Syndaktylie zwischen 
zweitem und drittem Finger der rechten Hand. Ein Fall von Hemimelie, 
der Vorderarm endet stumpfartig. Ein Fall von doppelseitigem Fehlen der 
Fibula. L. 



299. Zalewski, Teoßl, Quantitative Untersuchungen über den kalori¬ 
schen Nystagmus. Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinologie 
48, 694. 1914. 

Verf. faßt die Ergebnisse seiner Untersuchungen in folgenden Schluß¬ 
sätzen zusammen: 1. Die Entstehung des kalorischen Nystagmus hängt 
nicht nur von den äußeren Verhältnissen (Fortleitung der Kälte resp. der 
Wärme), sondern auch von dem Zustand des Vorhofapparates ab. 2. Die 
Zeit des Erscheinens des kalorischen Nystagmus ist bei normalen Fällen 
und bei Fällen mit Affectio labyrinthi verschieden; sie hängt nicht nur 
von den äußeren Verhältnissen, sondern auch von dem Zustand des Vorhof¬ 
apparates ab. 3. Bei den Labyrinthkrankheiten mit Schwindel sieht man 
öfter Fälle mit herabgesetzter Erregbarkeit des Vorhof apparates, dagegen 
kommen bei den Labyrinthkrankheiten ohne Schwindel öfter Fälle mit 
erhöhter Erregbarkeit des Vorhof apparates vor. 4. Als Ursache des Schwin¬ 
dels muß man eher die herabgesetzte als die erhöhte Erregbarkeit des 
Labyrinths annehmen. 5. Katarrhalische und akut entzündliche Verände¬ 
rungen des Mittelohres haben als Folge die Herabsetzung der Auslösbarkeit 
des Nystagmus. 6. Es scheint, daß bei chronischer Mittelohreiterung die 
Fälle mit herabgesetzter Erregbarkeit des Vorhof apparates überwiegen. 
7. Sogar bei normalen Fällen zeigt der kalorische Nystagmus, was die Zeit 
des Erscheinens betrifft, bei verschiedenen Individuen große Unterschiede, 
so daß ein Vergleich verschiedener Fälle kaum möglich ist. 8. Der kalorische 
Nystagmus ist bei einem und demselben Individuum keine konstante 
Größe; bei wiederholter Prüfung bekommt man mehr oder weniger ver¬ 
schiedene Resultate. 9. Bei der vergleichenden Prüfung beider Ohren 
bei einem und demselben Individuum bekommt man sogar bei normalen 
Fällen meistens größere oder geringere Unterschiede in der Auslösung 
des Nystagmus; wir haben keinen Grund zu behaupten, daß die Erregbarkeit 
beider Labyrinths physiologisch gleich ist. 10. Die Ursache, daß der ka¬ 
lorische Nystagmus keine individuell konstante Größe ist, kann in den 
äußeren Verhältnissen liegen; nicht ausgeschlossen sind auch Veränderungen 
im Reflexbogen in den physiologischen Grenzen, was die Auslösbarkeit 
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des Nystagmus beeinflussen kann. 11. Die Begleiterscheinungen, wie 
»Schwindel, Gleichgewichtsstörungen, scheinbare Bewegung äußerer Gegen¬ 
stände, sind vom Nystagmus unabhängig, sie hängen auch voneinander 
nicht ab und können einzeln zur Erscheinung kommen. 12. Die Akko¬ 
modation begünstigt in den meisten Fällen die Auslösbarkeit des kalorischen 
Nystagmus und zwar bei der Blickrichtung auf die Seite des Nystagmus 
mehr als bei der Blickrichtung nach vorn; es kommen aber ziemlich oft 
Fälle vor, bei welchen der kalorische Nystagmus bei der Akkommodation 
nach vorn leichter auslösbar ist als bei der Akkomnlodation auf die Seite. 
13. Es kommen Fälle vor, bei welchen die Akkomodation nach vorn das 
Auftreten des kalorischen Nystagmus verspätet. 14. Die Akkommodation 
hat einen großen Einfluß nicht nur auf das Auftreten des kalorischen Nystag¬ 
mus, sondern hängen auch die Begleiterscheinungen gewissermaßen von 
ihr ab: bei der Akkommodation kommen die Begleiterscheinungen öfter zur 
Beobachtung als bei der Prüfung beim Blick in die Ferne. 15. Die Er¬ 
scheinungen, welche man beim Ausspritzen des Ohres mit kaltem Wasser 
sieht, sind den Erscheinungen, welche man bei Tierexperimenten nach der 
Verletzung resp. Exstirpation des Labyrinths und den Erscheinungen, 
welche man klinisch nach der Zerstörung des Labyrinths beobachtet, ähn¬ 
lich, wenn nicht identisch. 16. Keine von den herrschenden Theorien kann 
uns alle Symptome, welche beim Ausspritzen des Ohres mit kaltem Wasser 
auftreten, einwandfrei erklären. 17. Ohne die Möglichkeit der Entstehung 
der Strömungen der Lymphe im Labyrinth in Abrede zu stellen, muß man 
auch die direkte Wirkung der Kälte resp. der Wärme auf die Nerven¬ 
endigungen oder auf den Nervus vestibularis selbst in Betracht ziehen. 

Kurt Boas. 

300. Rüttln, E., Zur Differentialdiagnose des vestibulären und zentralen 
Nystagmus. Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinologie 50, 294. 
1916. 

Die Tatsache, daß bei plötzlicher Labyrinthausschaltung vorwiegend 
rotatorischer Nystagmus auftritt, läßt zwei Vermutungen zu. Entweder 
tritt wirklich nur rotatorischer Nystagmus ein, oder letzterer verdeckt 
nur die beiden anderen Arten von Nystagmus, die er gleichsam latent ent¬ 
hält. — An einer Beobachtung des Verf.s wird nun gezeigt, daß tatsäch¬ 
lich der spontane rotatorische Nystagmus bei Labyrinthausschaltung gleich¬ 
sam latent die beiden anderen Nystagmusarten enthält. Die Erkenntnis, 
daß der bei plötzlicher diffuser Labyrintherkrankung auftretende spontane 
rotatorische Nystagmus dritten Grades zur entgegengesetzten Seite, durch 
kalte Spülung dieser entgegengesetzten Seite in einen horizontalen bzw. 
vertikalen Nystagmus umgewandelt wird, läßt sich auch in differential- 
diagnostischem Sinne verwerten. Kurt Boas. 

301. Lang, J., Kann man in den Fällen von nichteitrigen Labyrinth- 
erkrankungen bei konstatierter Differenz der Erregbarkeit beider 
Vestibularlabyrinthe, eventuell auch beider Yestibularnerven fest¬ 
stellen, welche Seite betroffen ist und ob es sich dann um eine Er¬ 
höhung oder Abnahme der Erregbarkeit handelt? Beiträge zur Ana- 
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tomie, Physiologie, Pathologie und Therapie des Ohres, der Nase und 
des Halses 8, 193. 1915. 

Verf. versuchte die Steigerung oder Abnahme der Erregbarkeit des 
nicht eitrig erkrankten Vestibularlabyrinthes festzustellen, wobei er sich 
der Ruttinschen Methode der bilateralen und galvanischen Reizung be¬ 
diente, die bei normalen Vestibularlabyrinthen keinen Nystagmus erzeugt, 
dagegen bei erkrankten. — Bei Fällen einseitiger Erkrankungen dieser Art 
bezeichnete Verf. als reizbare kranke Seite diejenige, die 1. bei kalorischer 
Reizung den stärkeren und länger anhaltenden Nystagmus evtl, mit Schwin¬ 
del usw. zeigte, als die mit der gleichen Menge Wassers gereizte andere Hälfte; 
2. bei einseitiger galvanischer Reizung eher reagierte als die andere; 3. bei 
beiderseitig gleichzeitig galvanischer Reizung-nach Mackenzie sich als 
kranke erwies; 4. auf dem Drehstuhl eine stärkere Reaktion gab. — Ent¬ 
scheidend ist, welche Seite eine Läsion des Cochlearis aufweist, da mit Aus¬ 
nahme der seltenen isolierten Vestibularisstörungen immer gleichzeitig 
beide Endteile des N. VIII betroffen sind. Der empfindlichere N. cochlearis 
geht dabei dem widerstandsfähigeren Vestibularis voran. Kurt Boas. 

302. Qnix, F. H., Über die Reizbarkeit des statischen Sinneswerkzeugcs: 
bet der Mänidreschen Krankheit. Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 60 (II). 
178. 1916. 

19 Patienten wurden mittels der neueren Untersuchungsmethoden 
untersucht mit dem Resultate, daß normale, über- oder unternormale 
und bei einigen Fällen Aufhebung der Reizbarkeit auf der kranken Seite 
gefunden wurde, also ein sehr wechselndes Verhalten. Längere Zeit nach 
dem Anfall war die Reizbarkeit fast immer normal. Einige Fälle zeigten 
Mangel der akustischen Symptome (zentrales Leiden des Vestibularis- 
systems). Drei Fälle wurden erklärt aus Lähmung des statischen Organs 
mit übernormaler Reizbarkeit auf der gesunden Seite. — In der Dis kussio n 
weist Burger darauf hin, daß in Quix’ Fällen immer ein krankes und 
ein gesundes Ohr bestand, so daß in den meisten Fällen der Schwindel 
wohl Folge der Disharmonie in der Funktion der beiden Labyrinthe ist. 

van der Torren (Hilversum). 

303. Vüly, E., Beitrag zur Lehre von den Acusticuserkrankungen bei 
Lues. Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinologie 48, 260» 1914. 

Verf. faßt seine Ausführungen in folgenden Schlußsätzen zusammen: 
1. Es scheint, daß Acusticusaffektionen auch im sekundären Stadium der 
Lues häufiger sind als bisher angenommen wurde. 2. Es ist noch nicht ent¬ 
schieden. ob diese Äcusticusaffektion luetischen Ursprunges ist, sicherlich 
kommt sie bei luetischen Individuen ziemlich häufig vor. 3. Die medika¬ 
mentöse Behandlung ist nicht nur im sekundären, sondern auch im tertiären 
Stadium indiziert, besonders wenn der Grad der Schwerhörigkeit auf bei¬ 
den Ohren ungleich ist. Mercur und Jod kommen hier hauptsächlich in 
Betracht. 4. Salvaisan können wir anwenden bei veralteten Acusticusläh- 
mungen, wenn Lues vorhanden, besonders wenn der N. vestibularis auch 
erkrankt ist. 5. Salvarsan ist in größeren Dosen zu verabreichen und mit 
Mercur und Jod zu kombinieren. 6. In allen von dem Verf. beobachteten 
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Fällen blieben die subjektiven Symptome nach Salvarsanbehandlung aus, 
das Gehör besserte sich jedoch nur in einem Falle. — Im ganzen liegen der 
Arbeit des Verf.s 160 Fälle von Acusticusaffektionen zugrunde. Von 150 
Acusticusaffektionen hatten 63 eine positive Wassermannsche Reaktion 
d. h. Lues in 39,3%. Dies bedeutet aber nicht, daß alle diese Acusticus¬ 
affektionen luetischer Natur waren. Kurt Boas. 

304. Abranovitsch, H., Über die Störungen der Gegenrollung der Augen 
bei Erkrankungen des Ohres. Archiv f. Ohrenheilk. 96, 138. 1914. 
Verf. untersuchte mit einem von Bäräny angegebenen Apparate das 
Verhalten der Gegenrollung der Augen bei Ohrerkrankungen, und zwar 
insgesamt 100 Fälle, 63 Normalhörende und Ohrenkranke, die frei von 
Schwindel waren, und 27 Patienten, die an Schwindel leiden oder litten. 
In 17 Fällen der ersten Gruppen verhielten sich die Kranken genau so wie 
solche mit Schwindel. Es kann daher der Gegenrollung der Augen keine 
weitgehende Bedeutung zugemessen werden; besonders in forensischen 
Fällen hat es keine zwingend beweisende Bedeutung. Kurt Boas. 

306. Friedländer, Walter, Die Schädigungen des Gehörorgans durch 
Schuttwirkung. Archiv f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. 98,158. 1915. 
Von neurologischem Interesse ist Fall IX der vorliegenden Arbeit. Es 
handelt sich um eine hysterische Taubheit mit einem Hörrest auf dem linken 
Ohr. Vielleicht ist in diesen Fällen nicht der ganze Hörverlust auf das Konto 
der cerebralen funktionellen Störung zu setzen, sondern ist zum Teil auch 
durch organische Läsionen des inneren Ohres mitbedingt. Eine genauere 
Differenzierung ist begreiflicherweise nicht möglich. Kurt Boas. 

306. Denker, Alfred, Über Kriegsverletzungen am Ohr, den oberen 
Luftwegen und den Grenzgebieten. Archiv f. Ohren- u. Kehlkopfheilk. 
98. 1915. 

Aus der vorliegenden Kasuistik sind von neurologischem Interesse die 
Fälle IX und X. Fall X betrifft einen Tangentialschuß des linken Os parietale 
mit zahlreichen Splittern tief in der Gehirnmasse und einem konsekutiven 
Hirnabsceß. Bei der Aufnahme keinerlei allgemeine oder Herdsymptome, 
ebenso keine meningitischen Symptome. Operation. Heilung. Fall X be¬ 
trifft ebenfalls einen Tangentialschuß des Os parietale, kompliziert mit 
einem extraduralen und intraduralen Absceß ohne meningitische und cere¬ 
brale Symptome. Im Anschluß an die Operation kam es zu einer günstig 
verlaufenen umschriebenen Meningitis in der Umgebung der Wunde. Aus¬ 
gang in Heilung. Kurt Boas. 

Meningen, 

307. Friedemann, U., Über die Behandlung der Meningitis epidemica mit 
intralumbalen Optochininjektionen. Berliner klin. Wochenschr. 53. 
423. 1916. 

Injiziert wurden 20 ccm einer 2proz. Lösung; Verf. errechnet dabei eine 
Optochinkonzentration von 1 : 2500 Liquor. (Die Entwicklung des Meningo- 
coccus intracellularis wird noch in der Verdünnung 1 : 10 000 vollständig 
gehemmt.) Das Mittel wurde anfangs täglich angewendet oder mit ein- 
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tägigen Unterbrechungen; doch besteht die Gefahr, daß durch zu häufige 
Injektionen die Verbreitung der Krankheitserreger nach den Subarachnoi- 
dealräumen des Gehirns begünstigt wird. Verf. injiziert daher nur noch, 
wenn wegen wachsender Hirndruckerscheinungen die Lumbalpunktion an 
sich indiziert erscheint. Gemacht wurden im ganzen 24 Optochininjektionen, 
23 verliefen, abgesehen von Schmerzen im Rücken und in den Beinen, 
ohne jede bedrohliche Reaktion; in 1 Fall trat 15 Minuten nach der Injek¬ 
tion der Exitus letalis an Atemlähmung ein; doch war dies ein an und für 
sich verzweifelter Fall, bei dem wahrscheinlich die Lumbalpunktion als 
solche den letalen Ausgang verschuldet hat. Mitgeteilt werden die Kranken¬ 
geschichten und Kurven von 8 behandelten Fällen, die bis auf einen alle 
günstig verliefen. Stulz (Berlin). 

308. Finkelnburg, Über latente eitrige Meningitis. Ärztl. Sachverst.- 
Ztg. 22, 61. 1916. 

Finkelnburg zeigt an einigen Fällen der Literatur un'd auf Grund 
einer eigenen Beobachtung, daß eitrige Meningitiden längere Zeit voll¬ 
kommen latent verlaufen können und erst wenige Stunden vor dem Tode 
in die Erscheinung zu treten brauchen. Bei einem Soldaten verlief eine 
Encephalitis und ausgedehnte Meningitis bis 7 Stunden vor dem Tode 
ohne jede Anzeichen. Diese Tatsache ist für die Beurteilung von kurze 
Zeit nach Traumen entstandenen Meningitisfällen wichtig. Geppert. 

309. Schlesinger, H., Atypische und abortive Formen der epidemischen 
Meningitis beim Erwachsenen. Deutsche med. Wochenschr. 42, 529. 
1916. 

Atypische epidemische Meningitis ist beim Erwachsenen relativ häufig, 
die klinischen Bilder sind sehr abwechslungsreich, ihre Kenntnis aus pro¬ 
phylaktisch-therapeutischen Gründen wuchtig. Verf. bespricht unter An¬ 
führung von ihm beobachteter Fälle die Formen mit vorwiegend gastro¬ 
intestinalen Erscheinungen, mit initialer Harnretention und mit schweren 
psychischen Störungen. Die Diagnose wurde durch Lumbalpunktion ge¬ 
sichert, resp. durch die Sektion. — In dem mitgeteilten Falle von gastro¬ 
intestinalem Typus erkrankte die 40jährige Patientin unter dem Verdacht 
von Schwammvergiftung mit schwerem Erbrechen und profusen Durch¬ 
fällen. Es bestanden Fieber, Benommenheit, Kollaps, Steifheit der Wirbel¬ 
säule ohne Nackensteifheit, Kernig. Lumbalpunktion und nachherige Sek¬ 
tion ergaben epidemische Meningitis. — Bei den psychischen Störungen 
handelt es sich in den beiden Fällen um das Zustandsbild einer akuten 
halluzinatorischen Verworrenheit. Große diagnostische Bedeutung hat 
dabei das Kernigsche Symptom, die Tachykardie und eine initiale Harn¬ 
retention. Die Erklärung für letztere ist wohl in einer frühzeitigen ent¬ 
zündlichen Infiltration der vorderen Wurzeln des Sakralmarkes zu suchen 
und als Reizungssymptom aufzufassen. — Verf. erwähnt dann 2 Fälle von 
abortiver Genickstarre („Meningitis levissima“). Gemeinsam war beiden der 
frühzeitige, sehr ausgedehnte fieberhafte Herpes der Mundschleimhaut, die 
langandauemde Tachykardie, das lange nachweisbare Kernigsche Zeichen. 
Interessant ist es, daß diese so leicht aussehenden Fälle lange Zeit dauern; 
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noch 6 Wochen nach Krankheitsbeginn vorübergehend subfebrile Tempera¬ 
turen; Kernig, Tachykardie. Letztere ist nach Verf. einer Gift Wirkung auf 
den Vagus zuzuschreiben, prognostisch ist sie nicht ohne weiteres ungünstig 
zu beurteilen, solange sie besteht, ist der Liquor pathologisch. — Auffällig 
ist, daß eine Infektion von diesen atypischen und häufig zunächst uner¬ 
kannten Fällen von Meningitis nie ausgegangen ist. Stulz (Berlin). 

310. Bittorf, A., Über Leptomeningitis haemorrhagica acuta. Deutsche 

Zeitschr. f. Nervenheilk. 54, 375. 1916. 

Ein 24jahriger kräftiger Mann erkrankt plötzlich unter Fieber mit Hals- 
und Kopfschmerzen und Bewußtseinsstörungen; leichte Nackensteifigkeit ; 
Schlafsucht. Trotz fortbestehenden Fiebers schwinden die meningitischen 
Erscheinungen, und es erfolgt Heilung. Nach kurzer Zeit, apoplektiform mit 
Krämpfen und geringerem Fieber einsetzend, neue Krankheitserscheinun¬ 
gen: psychische Störungen, Somnolenz, Witzelsucht, Störung der Merk- 
fähigkeit, Desorientiertheit, Konfabulationen, zeitweise Schlafsucht. Nach 
einigen Tagen leichte Nackensteifigkeit und wechselnde, hauptsächlich 
rechtsseitige Paresen mit doppelseitigem Babinski; schwere Neuritis optica 
die zeitweise den Verdacht beginnender Stauungspapille macht. Relativ 
schnell schwinden die neurologischen Erscheinungen mit Ausnahme einer 
gewissen Nackensteifigkeit und positivem Babinski; die ophthalmosko¬ 
pischen Veränderungen bilden sich nur teilweise zurück; die psychischen Ver¬ 
änderungen behaupten sich am hartnäckigsten. Lumbalpunktion ergibt 
anfangs stark erhöhten Druck, hämorrhagischen Liquor; später wasser- 
klaren Liquor mit erhöhtem Eiweißgehalt bei noch erhöhtem Druck; an¬ 
fangs polynucleäre Leukocyten; bei der ersten Punktion vereinzelte zarte 
grampositive Diplobacillen; schließlich ganz normalen Liquor. Ausgang 
der Krankheit in völlige Heilung. Die Diagnose wurde gestellt auf Lepto- 
meningitis haemorrhagica acuta. Epileptische oder hysterische Dämmer¬ 
zustände ebenso die Annahme eines Hirntumors, ferner Blutung apoplek- 
tischer Art oder Pachymeningitis haemorrhagica konnten verhältnismäßig 
leicht ausgeschlossen werden; es mußte ein entzündlicher Prozeß sein 
(Fieber, Verlauf, polynucleäre Leukocyten); Blutung und Pachymeningitis 
waren unwahrscheinlich gemacht durch den gleichmäßig hämorrhagischen 
Charakter des Liquors wie auch nach dem Verlauf. Der Erreger der Erkran¬ 
kung war sicher nicht der Meningokokkus, möglicherweise der anfänglich 
gefundene Diplobacillus, der allerdings nicht genau identifiziert werden 
konnte. Haymann (Konstanz-Bellevue). 

311. Mangelsdorf, Beitrag zur Frage der übertragbaren Genickstarre. 

Deutsche militärärztl. Zeitschr. 44, 385. 1915. 

Verf. hat in Graudenz gelegentlich des Auftretens mehrerer Genick¬ 
starrefälle in den Kasernen genaue Untersuchungen des Nasen-Rachenraum¬ 
schleims auf Meningokokken vorgenommen. Er hat dabei eine größere 
Anzahl Keimträger entdeckt und hat auch in einzelnen Fällen den Verlauf 
der Übertragung feststellen können. Es wurden auch eine Zahl Leute ent¬ 
deckt, bei denen intracelluläre Diplokokken im Rachenschleim nachweisbar 
waren, ohne daß der kulturelle Nachweis gelang. Wenn auch nur letzterer 
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beweisend ist, so wurden doch auch diese Leute als verdächtige Keim¬ 
träger behandelt. Verf. schildert dann die beim Auftreten von Genickstarre 
bei den Truppenteilen vorgenommenen Vorbeugungsmaßnahmen und die 
Maßnahmen bei den Kokkenträgern. Wenn auch aus der Tatsache, daß 
nach der bakteriologischen Untersuchung kein neuer Krankheitsfall mehr 
aufgetreten ist, nicht bewiesen sein soll, daß hier ein ursächlicher Zusammen¬ 
hang besteht, so tritt doch Verf. unbedingt dafür ein, alle Ansteckungs¬ 
verdächtigen ausfindig zu machen. Er tut das im Gegensatz zu Klinger 
und Fuhrmann, die das für praktisch undurchführbar und unnötig 
halten. Wenn hiermit auch ein Zuviel geschieht, so ist das bei der großen 
Gefahr, besonders bei der Truppe, doch erforderlich; denn daß die Meningo¬ 
kokkenträger die größte Bedeutung für die sprunghafte Übertragung der 
Genickstarre haben, ist einwandfrei erwiesen. K. Löwenstein (Berlin). 

312« Harzer, A. und K. Lange, Beitrag zur Frage der Differential- 
diagnose von Meningokokken. Münch, med. Wochenschr. 63, 950. 1916. 

Verff. züchteten bei den Kranken Stephans mit Meningismus Diplo¬ 
kokken, bei denen es ihnen zweifelhaft bleibt, ob es sich um echte Meningo¬ 
kokken handelte. Mit letzteren hatten sie das mikroskopische Aussehen, 
die fehlende Färbbarkeit nach Gram und die Herkunft gemein. Dagegen 
konnte keine Agglutination und keine Tierpathogenität festgestellt werden, 
und auch kulturell schienen Unterschiede zu bestehen. L. 

313. Justitz, L., Eine neue und wirksame Methode zur Entkeimung von 
Meningokokkenträgern. Münch, med. Wochenschr. 63, 1283. 1916. 

Zunächst 1 proz. Prolorgallösung wird mittels des Flüssigkeitszerstäu¬ 
bers nach Triltsch durch den unteren Nasengang in Nase und Rachen 
gebracht. Steigerung bis 3V 2 %. Zugleich Pinselung des Rachens mit 
Arg. nitr. 2—öV^roz. L. 

314. Tempelmans Plat, C. J. H., Behandlung der Meningitis cerebrospi¬ 
nalis epidemica. Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 60 (II), 848. 1916. 

Entfernung von bis 50 ccm Lumbalflüssigkeit bei Erwachsenen. Früh¬ 
zeitiges Einspritzen des Serums intralumbal, jedesmal 20—30 ccm, 4—6 
Tage. Die Quantität des Serums sei unabhängig von der Quantität der 
entfernten Lumbalflüssigkeit, so daß bei nur einigen Tropfen der letzteren 
noch 20 ccm Serum eingespritzt werden sollen. Der Ernst der klinischen 
Symptome und die Trübung des Punktats sollen die Höhe der Dosierung 
des Serums bestimmen. Erfahrung an 25 ernsten Fällen mit einer Mor¬ 
talität weit unterhalb 50% und Abnahme der Mortalität bei Zunahme 
der Erfahrung und unter Einfluß der intensiveren Therapie. 

van der Torren (Hilversum). 

315. Korteweg, A. J., Ein Fall von Meningitis cerebrospinalis epidemica. 
Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 60 (II), 622. 1916. 

Das Besondere des Falles soll sein die Zunahme der Bradykardie 
während der ersten Tage der Krankheit, unterdessen die übrigen Symptome 
langsam zurückgehen. — Heilung. — Es scheint, daß in psychischer Hin¬ 
sicht minderwertige' Individuen für diese Krankheit eine gewisse Prä¬ 
disposition zeigen. van der Torren (Hilversum). 
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316. Salus, G., Weiterer Beitrag zur Hämolysinreaktion bei Meningitis. 

Wiener klin. Wochenschr. 29, 1145. 1916. 

Verf. hat mit dieser relativ einfachen diagnostischen Methode, die 
insbesondere für die Frühdiagnose von hohem Werte sein kann, sehr günstige 
Erfahrungen machen können. Evtl, läßt sich die Reaktion schon mit einer 
Liquormenge von 1—2 ccm anstellen. J. Bauer (Wien). 

317. Bittorf, A., Zur Kenntnis der Meningokokkensepsis. Münch, med. 
Wochenschr. 63, 951. 1916. 

Bittorf gibt die Krankengeschichte eines Falles wieder, in dem ein 
Wechselfiebertypus bestand, dabei ein fleckfieberartiges Exanthem. Erst 
4 Wochen nach Beginn wurde die Meningitis manifest. L. 

318. Roemheld, L., Tabes dorsalis oder Meningitis serosa traumatica 
nach Kopfschuß. Neurol. Centralbl. 35, 663. 1916. 

Nach einem Tangentialschuß am rechten Stirnbein links Pupillen¬ 
trägheit, Fehlen der Achilles-, Schwerauslöslichkeit der Kniesehnenreflexe 
noch ein Jahr nach der Verletzung. Kein Zeichen für Syphilis, auch nicht 
in der Lumbalflüssigkeit. Verf. nimmt eine Meningitis serosa traumatica 
an (wogegen sehr erhebliche Zweifel bestehen dürften, Ref.) . L. 

319. Fuchs-Reich, Fr., Meningitis serosa. Wiener med. Wochenschr. 
66, 1298. 1916. 

Mitteilung eines akut einsetzenden, schweren Falles von seröser Menin¬ 
gitis cerebralis mit mehrtägigem Status subfebrilis, hohem intrakraniellem 
Druck und vorangegangener gastrointestinaler Intoxikation. Im Liquor 
keine Zeichen einer Entzündung der Meningen. Bakteriologischer Befund 
negativ. Es handelt sich um eine ,,cerebro-meningeale Reaktion infolge 
einer vom Magendarmkanal vorausgegangenen Intoxikation“. Bemerkens¬ 
wert ist, daß am Augenhintergrund ernste Veränderungen zurückblieben, 
die Menses sistierten und Gewichtszunahme eintrat mit der für die hypo¬ 
physäre Dystrophie charakteristischen Lokalisation des Fettansatzes. 

J. Bauer (Wien). 

Rückenmark, Wirbelsäule. 

320. Kolisko, A., Über den Bruch des Processus odontoides des 2. Hals¬ 
wirbels bei Stimtrauma. Virchows Archiv f. pathol. Anat. 222, 1. 1916. 

Mitteilung dreier Fälle, die zeigen, daß ein nicht allzu schweres Trauma 
auf die Stirn zu einer fast sofort tödlichen Fraktur des Processus odontoides 
führen kann, wobei der Bandapparat des Atlanto-Occipitalgelenkes nicht 
oder doch nur in geringem Maße verletzt zu werden braucht, gleichwohl 
aber eine Kontusionsblutung im obersten Halsmark entsteht. Ein Sturz 
aus nur geringer Höhe, wobei der Kopf mit der Stirn auf harten Boden 
aufgefallen war, hatte das Trauma verursacht. Darlegung der Mechanik 
solcher Frakturen. Das wichtigste Moment hierbei ist die Rückwärts¬ 
beugung des Kopfes und Uberstreckung der Halswirbelsäule. J. Bauer. 

321. Mendel, K., Kriegsbeobachtungen. V. Poliomyelitis chronica 
lateralis. Neurol. Centralbl. 35, 694. 1916. 

Ein 33 jähriger, früher gesunder Schlächter spürte nach einem langen Marsche 
im Regen und zweimaligem Durchwaten eines Flusses Stiche und Müdigkeit im 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSUM OF MICHIGAN 



195 


linken Fuß. Allmähliche Verschlimmerung; Blaurotwerden des ganzen Beines, 
Kältegefühl in demselben, Abmagerung des Beines, Schwellung des Fußgelenks, 
starke Behinderung beim Gehen, leichte Störungen beim Urinlassen (der Harn 
kommt oft sehr schnell). Rechtes Bein bleibt in Ordnung; auch sonst keine Be¬ 
schwerden. Objektiv: Wirbelsäule und rechtes Bein ohne krankhaften Befund. 
Am linken Bein starke rotbläuliche Verfärbung, das Bein fühlt sich sehr kühl an, 
die Fußgelenkgegend ist verdickt, Bewegungen in den Gelenken des linken Beines 
kraftlos, doch schmerzfrei, starke Atrophie des Ober- und Unterschenkels, ein¬ 
schließlich der Knochen (Röntgenbild), starkes Nachziehen des Beines beim 
Gehen, deutliche Hypästhesie, Hypalgesie und Hypothermie, Patellarreflex links 
eine Spur schwächer, sonst Reflexe beiderseits völlig gleich und normal, elektrische 
Erregbarkeit um ein geringes quantitativ herabgesetzt. Fußpulse sämtlich deut¬ 
lich fühlbar. 

Verf. diagnostiziert eine Poliomyelitis im Seitenhorn. (Wohl etwas 
kühn. Ref.) L. 

322. Androussieur, J., Die Heine-Medinsche Krankheit in der Schweiz 
mit besonderer Berücksichtigung einer Epidemie im Kanton Luzern 
im Herbst 1916. Korrespondenzbl. f. Schweizer Ärzte 46, 961. 1916. 

Verf. hat über eine Poliomyelitisepidemie, welche zwei benachbarte 
Luzemer Gemeinden betraf. Erhebungen gemacht, aus denen er folgendes 
schließen zu dürfen glaubt : Die Übertragung (sowohl von einer Gemeinde 
zur anderen als innerhalb derselben Gemeinde) erfolgte meist durch gesunde 
Zwischenträger (in Übereinstimmung mit Wiek man ns Lehre). Die In¬ 
kubationszeit schwankte zwischen 2—7 Tagen, nur in 2 Fällen betrug sie 
wahrscheinlich bedeutend mehr, nämlich 13 Tage und 5 Wochen. Für 
Übertragung durch Tiere oder leblose Gegenstände konnten keine Anhalts¬ 
punkte gefunden werden. Es wurden hier auffallenderweise vorwiegend 
ältere Kinder (über 5 Jahre) befallen, während für gewöhnlich (wie auch aus 
einer wiedergegebenen Statistik des Kinderspitals aus den Jahren 1890 bis 
1915 erhellt), das Umgekehrte der Fall ist. Der Ausbruch der Gruppen¬ 
oder Herdepidemien fällt vorwiegend in die warme Jahreszeit. Eine An¬ 
zeigepflicht für die Heine-Medinsche Krankheit bestand vor Ausbruch des 
Weltkrieges in der Schweiz nur in den Kantonen Bern (seit 1911), Basel¬ 
stadt (1913) und Zürich (1914). Im Oktober 1914 wurde die Anzeigepflicht 
durch Bundesratsbeschluß auf die ganze Schweiz ausgedehnt. Brun. 

323. Joughin, L., Polyneuritis or Poliomyelitis. (Conference of the 
neurological Institute of New York 7. Januar 1915.) Journ. of nervous 
and mental disease 42, 706. 1915. 

Das jetzt 12 jährige Mädchen erkrankte plötzlich, ohne daß eine fieber¬ 
hafte Krankheit, insbesondere eine Infektion vorausgegangen wäre mit 
Schmerzen in den Waden, die an den folgenden Tagen noch Zunahmen, 
dann bemerkte sie eine Schwäche in den Beinen, konnte aber noch gehen 
und vier Treppen ersteigen, dann brach sie völlig zusammen und konnte 
nur mit Unterstützung aufstehen. Am Vormittag des nächsten Tages ging 
>ie noch zur Schule, konnte aber am Nachmittag nicht mehr gehen. Par- 
ästbesien hatte sie nicht, keine Schmerzen, auch nicht bei Druck, keine 
Sphincterenlähmung. Sie bot bei der Untersuchung Steppergang, bei 
Parese der unteren Extremitäten; Atrophie der Vorderarme und der Unter- 
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Schenkel, Vorhandensein der Knie-, Fehlen der Achillesphänomene. VerL 
denkt eher an Polyneuritis wegen der Symmetrie der Störungen. 

6. Flatau (Berlin). 

324. Veraguth, 0. und H. Brun, Weiterer Beitrag zur Klinik und 
Chirurgie des intramedullären Konglomerattuberkels. Korrespondenzbl. 
f. Schweiz. Ärzte 46, 385, 424. 1916. 

Bei einem 32jährigen Mann entwickelte sich einige Monate nach dem 
Ausbruch einer zum Stillstand gekommenen Miliartuberkulose das Bild 
eines inkompletten Brown-Sequard: Spastische Hemiparese links mit 
hyperästhetischer Armzone und Hypästhesie entsprechend C 8 —D 1? links¬ 
seitige Ptosis und Miosis, rechtsseitige Hypästhesie für Schmerz, Tempe¬ 
ratur und Berührung vom 3. Intercostalraum bzw. Mitte Scapula abwärts 
bis zum Knie. Tiefensensibilität intakt. Diagnose: Intramedullärer Solitär¬ 
tuberkel in der hinteren Wurzelzone links, Höhe von C 7 —C 8 . Bei der Ope¬ 
ration erwies sich das Mark äußerlich vollkommen normal (nicht dilatiert); 
der ziemlich große Tumor (10 : 12 mm) verriet sich dem tastenden Finger 
an der diagnostizierten Stelle lediglich durch ein erhöhtes Resistenzgefühl 
beim Drüberhinstreichen. (Auf dieses sog. ,.Schwellengefühl“ legen die 
Autoren bei der Auffindung intramedullärer Tumoren großen Wert.) Nach 
der gelungenen Entfernung des Tuberkels erfolgte zunächst ein graduellem 
Abklingen der vorgenannten Strang- und Reizsymptome; dagegen ent¬ 
wickelte sich in der Folge nunmehr ein ganz ähnlicher Symptomenkomplex 
in den entsprechenden kontralateralen Extremitäten, welcher auf die 
Gegenwart noch eines zweiten, an symmetrischer Stelle der nächsthöhe¬ 
ren Marksegmente rechts (C 6 — C 7 ) sitzenden Tumors hinwies. Auch dieser 
zweite Tuberkel wird bei dem daraufhin unternommenen neuen Eingriff 
in der Tat vermittels des ,,Schwellengefühls“ genau an der vermuteten 
Stelle entdeckt und glücklich entfernt. Leider sollte aber der Patient auch 
dieses Erfolges nicht froh werden, da sich nunmehr die Symptome einer 
rasch wachsenden Ponsgeschwulst einstellten, an welcher der Kranke 
unter heftigen Trigeminusneuralgien, zunehmender Paraplegie und — sub 
finem — Bulbärlähmung zugrunde ging. — Die ausführliche Mitteilung des 
ungewöhnlichen Falles bildet eine wertvolle Bereicherung unserer Kenntnis 
der Semiologie und Chirurgie der intramedullären Rückenmarksgeschwülste. 

Brun (Zürich). 

325. R6villiod, L., Sclärose mädullaire, transverse, segmentaire, dorso- 
lombaire gauche, mätatraumatique. Forme clinique curable. Nouv. 
Iconogr. 27, 307. 1914/15. 

Lehrreiche und merkwürdige Geschichte eines Rückenmarktumors. 
Der Fall ist 1905 in der Nouv. Iconogr. als eine geheilte Rückenmarks- 
affektion beschrieben worden. Er hatte damals eine Geschichte von mehr 
als 3 Jahren. Im Jahre 1905 war dann wieder eine Verschlimmerung ein¬ 
getreten, gekennzeichnet besonders durch krisenartige Schmerzen. Auf Rat 
von Dejerine wurde die Kranke in psychotherapeutische Behandlung von 
Dubois gegeben, der seinerseits allerdings trotz des Einflusses suggestiver 
Maßnahmen den Fall nicht für rein psychogen hielt. (Leider sind die Angaben 
über den exakten Befund der neurologischen Untersuchung durchaus un- 
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genügend. Ref.) Die anscheinend weitgehende Besserung hat auch wieder 
einige Jahre angehalten, bis im Jahre 1913 eine abermalige Verschlimme¬ 
rung eintrat, welche im April 1914 mit dem Tode endigte. Die Autopsie 
ergab ein Endothelioma psammomatosum durae matris im Bereiche des 
9. und 10. Wirbels, welches das Rückenmark auf einen Durchmesser von 
2—3 mm zusammengedrückt hatte. L. 

326. Karger, P., Über Wurzelsehmerzen bei intramedullären Neu¬ 
bildungen. Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 39, 167. 1916. 

Fall 1: stiftförmiger Tumor (Tuberkel) in C # —C 8 linkerseits intra- 
medullär sitzend. Klinisch: Ein seit Jahren schwer tuberkulöser Patient 
erkrankt nach ungewohnte! körperlicher Anstrengung und nach starker 
Erkältung an diffusen rheumatischen Schmerzen. Nach kurzer beschwerde- 
freier Zeit lokalisiert sich der Rheumatismus in beiden Kniegelenken, die 
dann auch Schwellungen zeigen. Kurz darauf therapeutisch unbeeinfluß¬ 
tere neuralgische Schmerzen besonders im linken Ulnarisgebiet, 1 / i Jahr 
später typische Brown-Sequardsehe Lähmung. Die eingehend be¬ 
gründete Differentialdiagnose ergab am meisten Wahrscheinlichkeit für 
Kompression durch extramedullären Tumor oder Leitungsunterbrechung 
durch einen Tuberkel von nur linksseitigem Querschnittssitz. Epikritisch 
wird namentlich versucht, die „Wurzel“schmerzen bei dem intramedullären 
Sitz der Neubildung zu erklären; es muß sich um isolierte Reizung hinterer 
Wurzeln auf ihrem Verlauf im Mark gehandelt haben. Gerade die Tuber¬ 
kulose des Marks beginnt in vielen Fällen mit Schmerzen (Oberndorfer). — 
Ein zweiter Fall zeigt, was bisher nur einmal von Kuntz beobachtet zu 
sein scheint, daß auch Syringomyelie mit starken Schmerzen verlaufen kann. 
Auch der Höhensitz der Gliose (hauptsächlich 9.—11. Dorsalsegment) war 
ganz ungewöhnlich. Unter der Wahrscheinlichkeitsdiagnose ,,extramedul¬ 
lärer Tumor“ war Laminektomie vorgenommen worden. — Keines der 
bisher angeführten Kriterien genügt zur sicheren diagnostischen Trennung 
der intramedullären von den extramedullären Neubildungen. In unklaren 
Fällen muß man Probelaminektomie machen. Lotmar (Bern). 

327. v. Podmaniczky, T., Die Differentialdi&gnose atrophischer Lähmun¬ 
gen der kleinen Handmuskeln. Berliner klin. Wochenschr. 53, 697.1916. 

Kasuistischer Beitrag. Fall I. Muskeln des linken Unterarmes, be¬ 
sonders aber der linken Hand atrophisch. Fehlen des Daumen- lind Klein- 
fingerballen, eingesunkene Spatia interossea, mäßige Krallenstellung, Be¬ 
weglichkeit sehr herabgesetzt. An der rechten Hand beginnender Schwund 
ohne wesentliche Funktionsstörungen. An den atrophischen Muskeln Ea. R. 
Wassermannreaktion stark positiv, im Liquor die Non ne- Apeitsche Glo¬ 
bulinreaktion positiv, mit mäßiger Pleocytose, die Wassermannreaktion 
negativ. Das Leiden hatte sich innerhalb eines halben Jahres entwickelt. 
Diagnose: Syphilitische spinale Amyotrophie. Die antiluetische 
Behandlung hatte Erfolg. Fall II. Typische Ulnarislähmung ent¬ 
weder posttyphös oder infolge eines am Epicondylus internus nach einer 
Injektion entstandenen Abscesses. Fall III. Hysterie, kombiniert mit pro¬ 
gressiver spinaler Muskelatrophie. Letztere Diagnose wurde bei der be- 
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stehenden Atrophie auf Grund der partiellen Entartungsreaktion (herab¬ 
gesetzte faradische Erregbarkeit (A. S. Z. > K. S. Z.) gestellt. Stulz. 

328. Souques, A., Deux cas d’atrophie musculaire Charcot - Marie. 

Nouv. Iconogr. 27, 175. 1914/15. 

Klinische Vorstellung. L. 

329. Souques, A., Baudouin et Lantu6joul, Deux cas d’amyotrophie 
progressive type Aran-Duchenne d’origine syphilitique. Nouv. Iconogr. 
27, 297. 1914/15. 

ln dem einen Fall handelte es sich um eine ganz langsam von der 
Schulter aus beginnende, ohne jede Schmerzen verlaufende progressive 
Muskelatrophie, im anderen Fall bestand daneben eine Tabes. L. 

330. Sztanojevits, L., Ein Fall von Syringomyelie mit Canities und 
beginnender Alopecia neurotica der Kopfhaare. Neurol. Centralbl. 35, 
326. 1916. 

Das Ergrauen und der Verlust der Haare beschränkte sich auf die 
rechte Kopfseite, an welcher auch Empfindungsstörungen bestanden. L. 

331. Redlich, A., Syringomyelie bei zwei Brüdern. Wiener med. Wo- 
chenschr. 66, 1404. 1916. 

Kasuistische Mitteilung betreffend 2 Brüder, die beide zur militärischen 
Dienstleistung einberufen worden waren und beide schon vor Kriegsausbruch 
in ambulatorischer Behandlung der E. Redlichschen Anstalt gestanden 
waren. J. Bauer (Wien). 

332. Weissenburg and Work, The distribution of tabetic crisis with the 
exhibition of an unusual case. (The Philadelphia neurological society 
26. II. 1915.) Journal of nervous and mental disease 42, 659. 1915. 

Bei ihren Studien über die Verteilung tabischer Krisen, die ihm 
zeigten, wie oft solche Fälle verkannt werden und Anlaß zu chirurgischen 
Eingriffen geben, sahen die Verff. einen Fall, bei dem Anfälle von Übelkeit 
und Erbrechen dazu führten, eine Appendicitis anzunehmen, zu operieren 
und einen gesunden Appendix zu entfernen. Später ergab eine neurologische 
Untersuchung unregelmäßige Pupillen mit leichter Beeinträchtigung der 
Lichtreaktion und eine Hypästhesie in der Gegend der 4—7. Dorsalwurzel. 
Der Wassermann im Blute war stark positiv, im Liquor dagegen negativ 
und ohne Pleocytose. Weissenburg lenkt dabei die Aufmerksamkeit auf 
die Unzuverlässigkeit der Wa.-Untersuchungen und die Differenz der Resul¬ 
tate verschiedener Untersucher in dem gleichen Falle. G. Flatau. 

333. Hassim, G. B., Histopathological studies in tabes dorsalis. (Chi¬ 
cago neurological society 21. Januar 1915.) Journ. of nervous and 
mental disease 42, 699. 1915. 

Es wurden 14 Fälle von Tabes untersucht, von denen 10 mit Paralyse 
kombiniert waren; zur Anwendung kam das Weigert-Palsche, das modi¬ 
fizierte Mallorysche, Bielschowskische, Nisslsche Verfahren. Verf. 
kommt zu dem Schluß, daß die hauptsächlichsten Veränderungen cellulare 
Infiltration und Degeneration von Zellen sind. Erstere ist allgemein und 
läßt nur das corticale Gewebe frei. In dem Nageotteschen Gebiet fanden 
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«ich hyperplastische Veränderungen. Die degenerativen Veränderungen 
beschränkten sich in den rein tabischen Fällen auf die hinteren Wurzeln 
der Hinterstränge und etwas auch erstreckten sie sich auf die Spinalganglien. 
Wo das Weigert - Pal sehe Verfahren Flecke von Faserschwund zeigte, 
wies das Bielschwowskische noch erhaltene Fasern auf, doch fanden 
sich auch Gebiete, in denen keine Nervenfasern vorhanden waren, besonders 
in den hinteren Wurzeln. Toluidin- und Mallory-Präparate zeigen eine 
außerordentliche Ependym-Proliferation um den Zentralkanal, was wohl 
die Ursache des vermehrten Zellgehaltes des Liquors ist. Die Spinalganglien 
zeigten eine Schrumpfung. Verf. meint, daß die Hauptbefunde auf die 
Veränderungen in der Nageotteschen Zone zurückzuführen sind und 
den konstanten Druck, der hier auf die Fasern ausgeübt wird. 

G. Flatau (Berlin). 

334. Gennerich. W., Zur Behandlung der tabisehen Sehnervenatrophie. 

Elin. Monatsbl. f. Augenheilk. 56, 512. 1916. 

In frischen Fällen von tabischer Opticusatrophie ist die Wirkung der 
Allgemeinbehandlung begrenzt; je fortgeschrittener der Fall, um so weniger 
leistet sie, weil die minimale Heilmittelmenge, die an den Krankheitsherd 
gelangt, fortlaufend verwässert wird. Ihre ungenügende Wirkung am Krank¬ 
heitsherd kann aber infolge der weiteren Abnahme der Körperinfektion zu 
einer Provokation des Krankheitsvirus im Opticus führen. Aus diesem Grunde 
erscheint die endolumbale Behandlung mit Salvarsan empfehlenswert. Nach 
Verf. ist im allgemeinen die Besserung der Sehleistung bei beginnender Tabes 
schon nach ein- bis zweimaliger endolumbaler Behandlung weitgehend. Eine 
eingehende Wiedergabe der ophthalmologischen Befunde bleibt allerdings 
einer besonderen Arbeit Vorbehalten. G. Abelsdorff (Berlin). 

Hhnftamm und Kleinhirn, 

# 335. Beijerman, W., Über angeborene Störungen des Kleinhirns. 

Doktordissertation. Leyden 1916. (98 S.) 

Verf. bespricht in 40 Seiten die physiologischen und klinischen 
Untersuchungen des Kleinhirns, hauptsächlich vom Erscheinen der 
Arbeit Lucianis an, darauf die Cerebellaratrophien, insbesondere die 
kongenitalen Formen, während dieser erste Abschnitt mit der Einteilung 
der Kleinhirnatrophien schließt. Der zweite Abschnitt bringt in 28 Seiten 
die Krankengeschichten seiner acht Patienten. Im dritten Abschnitt be¬ 
spricht er die Resultate der klinischen Untersuchung seiner Kranken in 
Zusammenhang mit der Literatur und schließt daraus, daß man das Recht 
hat, ein neues Krankheitsbild zu unterscheiden, die Imbecillitas cere- 
bello-atactica. Bei 4 Patienten fand er auf der Röntgenphotographie eine 
Verkleinerung der hinteren Schädelgrube. Bei sechs Patienten Strabismus 
convergens, bei vier eine Störung der Augenbewegungen in lateraler Rich¬ 
tung, bei allen Langsamkeit und Unsicherheit der Augenbewegungen, 
bei sechs wechselnden Nystagmus oder nystagmoide Bewegungen. Sprache 
langsam, monoton, explosiv und skandierend. Bei einem der Patienten 
war der Kopf nach der linken Seite geneigt, bei einem zweiten nach vorn. 
Bei sechs Patienten Hypotonie der Extremitätenmuskeln, bei einem Hyper- 
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tonie der unteren Extremitäten. Bei sechs Erhöhung der Patellarreflexe. 
Weiter Hypermetrie und Hypometrie, Asynergie, Dysdiadochokinesie, das 
Symptom Stewarts und Holmes’, den Etat cataleptique sp6cial Ba- 
binskis. Sensibilität nicht deutlich gestört. Der N. vestibularis zeigt nor¬ 
male oder vielleicht sogar erhöhte Reizbarkeit. (Drehstuhl, während die Ver¬ 
suche mittels Ohrenspülung wenig deutlich waren.) Bäränys Zeigever¬ 
suche fast fehlerfrei (diffuse Kleinhirnveränderungen). Einer der Patienten 
zeigte Obesitas, zwei waren pastös, einer hatte doppelseitige Atrophia 
nervi optici, drei Babinskis Reflex, zwei Anfälle, welche bei einem mit 
Konvulsionen (fingiert) kombiniert waren. Alle Patienten waren gutartige 
Imbezille ohne Zornanfälle, mit genügender Aufmerksamkeit. Keine Pro¬ 
gression im Verlauf des kongenitalen Leidens. I, II, III und V, VI familiär; 
keine Konsanguinität; Geburtstrauma einmal, Alkoholabusus der Eltern 
dreimal. Keine Lues. Keine Obduktion. Verf. meint, daß es die Im¬ 
bezillität ist, welche in diesen Fällen die Symptome seitens des Kleinhirns 
zum Vorschein kommen läßt. van der Torren (Hilversum). 

336. Grey, Emest G., Studios on the localisation of cerebellar tumors. 

Journal of nervous and mental disease 42, 670. 1915. 

Unsicherer Gang, Ataxie, Romberg, Adiadochokinesis sind wichtige 
Symptome bei Tumoren des Cerebellums, für die genaue Lokalisation be¬ 
dürfen sie besonderen Studiums, wobei 4 Regionen in Betracht kommen. 
2 innerhalb, 2 außerhalb des Cerebellums; erstens Vermis und medianer 
Anteil jeden Lappens, zweitens solche, die völlig innerhalb jeder Hemisphäre 
liegen; drittens Tumoren des Kleinhimbrückenwinkeis; viertens Lage mehr 
oder weniger zwischen den hinteren Teilen des Lobus lateralis, dorsalwärts 
von Medulla und Vermis. Es zeigte sich dabei, daß zwar Unsicherheit bzw. 
abweichender Gang ein konstantes Symptom ist, aber für die Lokalisation 
nichts Sicheres bedeutete. Dasselbe läßt sich vom Rombergschen Zeichen 
sagen, doch ist in der Mehrzahl der Fälle die Ataxie auf der homolateralen 
Seite ausgesprochener. — Die Adiadochokinesis war bei Tumoren einer 
Hemisphäre in 12 Fällen vorhanden, darunter 9 mal auf der Seite der Neu¬ 
bildung. Bei 7 Fällen von Tumor des Vermis war zweimal gar keine Störung 
vorhanden; einmal war sie beiderseits ausgesprochen; in 4 Fällen einseitig. 
Darunter fand sich der Tumor nach einer Seite mehr entwickelte in 2 Fällen, 
und zwar war da die Adiadochokinesis auf dieser Seite deutlich. Von 
12 Fällen von Tumor des Kleinhirnbrückenwinkels zeigten 4 keine Störung, 
6 homolaterale, 2mal auf der kontralateralen Seite. Danach scheint die 
Adiadochokinesis für die Lokalisation auf einer Seite den größten Wert 
zu haben. G. Flatau (Berlin). 

337. Büller, Die Nachbehandlung des Hirnabscesses mit besonderer 
Berücksichtigung des Kleinhirnabscesses. Archiv f. Ohren-, Nasen- u. 
Kehlkopfheilk. 9, 58. 1915 und Inaug.-Diss. Erlangen 1915. 

Verf. stellt das verschiedene Vorgehen der einzelnen Autoren bei 
der Nachbehandlung der Himabscesse, insbesondere der Kleinhimabscesse, 
einander gegenüber, woraus sich ergibt, daß allgemein feststehende Normen 
keineswegs daraus abgeleitet werden können. — Im Anschluß daran werden 
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6 Fälle von Hirn-, besonders Kleinliimabscessen, aus der Erlanger Uni- 
veraitäts-Ohrenklinik zur Mitteilung gebracht. Kurt Boas. 

338. Kerrison, D., Bäräny’s theorie of eerebellar loealisation. Diagnostic 
value of the pointing test in eerebellar abscess. Laryngoscope 1914, 
Nr. 3. 

An Hand mehrerer Fälle von Kleinhimabsceß werden der diagnostische 
Wert des Zeige Versuchs nach Bäräny sowie die theoretischen Grundlagen, 
die diesem Verfahren zugrunde liegen, eingehend erörtert. Kurt Boas. 

339. Marks, Henry K., Cerebellar congenital ataxia. (Clinieal Conference 
of the neurological institute of New York 7. Januar 1915.) Journ. of 
nervous and mental disease 42, 703. 1915. 

Der Vater des Kindes ist gesund, die Mutter leidet an dumpfen Kopf¬ 
schmerzen und hat einen positiven Wassermann im Blute; hat einmal 
nach der Geburt- dieses Kindes fehlgeboren. Bei dem Patienten, der jetzt 
5Y 2 Jahre alt ist, war die Geburt schwer, es kam asphyktisch zur Welt. 
Seine Bewegungen mit den Händen waren, als es anfing zu greifen, un¬ 
geschickt, der Gang, der sich erst im vierten Jahre einstellte, unsicher, die 
Sprache schlecht. Das ganze Krankheitsbild wird zur Zeit durch die Störung 
des Gleichgewichtes gekennzeichnet, sowie die undeutliche Sprache. Die 
Ungeschicklichkeit der Hände und die der Bewegungen der Beine in der 
Rückenlage ist auffällig. Wahrscheinlich spielen sowohl die Lues der Mutter 
als auch die schwere Geburt eine Rolle, schließlich ist das Bild dasselbe, 
mag es sich um wirklich angeborene Aplasie oder um in der Geburt er¬ 
worbene Störungen handeln. G. Flatau (Berlin). 

QroMifni. Schädel, 

340. Stier, E., Gewährung der Verstiimmeluiigszulage bei Schädel- und 
Hirnläsionen. Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 39, 367. 1916. (Re¬ 
ferat erstattet im Sonderausschuß des ,,Reichsausschusses für Kriegs- 
fürsorge“.) 

Verf. erörtert die Frage, ob die vorhandenen gesetzlichen Bestimmungen 
über die Verstümmelungszulage für ihre Gewährung bei Kriegsverletzungen 
des Gehirns in allen Fällen, wo sie sachlich berechtigt erscheint, ausreichen, 
an Hand der Folgen von Verletzungen der einzelnen Hirnregionen. Danach 
hält er eine Änderung der Ausführungsbestimmungen (Ziffern 132—145 und 
123 Abs. 1 der Dienstanweisung zur Beurteilung der Militärdienstfähigkeit) 
in folgender Weise für notwendig: In Ziffer 137 sind neben Lähmung einer 
Hand usw. noch „schwere Empfindungsstörungen“ aufzunehmen, um der 
schweren Gebrauchsbeeinträchtigung der Hand bei Läsion der hinteren 
Zentralwindung Rechnung zu tragen. Ziffer 136 sollte den Zusatz erhalten: 
„Einfache Verstümmelung ist auch anzunehmen bei großen Gesichtsfeld¬ 
defekten auf beiden Augen (Hemianopsie).“ Ziffer 133 sollte folgende 
Fassung erhalten (wobei der neue letzte Satz besonders ins Gewicht fällt): 
„Der Begriff des Verlustes der Sprache ist durch das Vorhandensein von 
Heiserkeit oder Stimmlosigkeit allein in der Regel noch nicht erfüllt, er 
hat vielmehr zur Voraussetzung, daß die innere oder äußere Sprache auf- 

Z. f. d. g. Neur. a. Psych. R. XID. 14 
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gehoben oder schwer geschädigt ist. Unter der inneren Sprache ist dabei 
dieser Begriff im weitesten Sinne des Wortes, also sowohl die Lautsprache — 
motorische, sensorische Aphasie — als auch die Schriftsprache — Alexie, 
Agraphie — zu verstehen.“ Ziffer 123 ist so zu ändern, daß in geeigneten 
Ausnahmefällen Verstümmelungszulage wegen Notwendigkeit fremder 
Pflege und Wartung (Ziffer 131g) auch dann gewährt werden kann, wenn 
keine völlige Aufhebung der Erwerbsfähigkeit besteht. Ziffer 131 sollte 
folgenden Zusatz erhalten: „Die Gewährung der Verstümmelungszulage 
nach b—h hat zur Voraussetzung, daß die fraglichen Zustände durch 
organische Krankheit bedingt sind.“ Für die Begründung dieser Forde¬ 
rungen im einzelnen muß auf das Original verwiesen werden. Lotmar. 

341. Brandes, Zur Behandlung der Steckschüsse des Gehirns. Deutsche 
med. Wochenschr. 42, 691. 1916. 

Bei der Indikation zum operativen Eingriff bei Steckschüssen des 
Gehirns (nicht des Schädeldaches) muß man scharf trennen zwischen Mantel¬ 
geschossen und Artilleriegeschossen. Die Erscheinungen, welche ein Ge¬ 
wehr Steckschuß macht, klingen meist ab, so daß nur bei Komplikationen 
ein Eingriff nötig ist. Verf. hat im ganzen nur 7 mal bei Gewehrsteckschüs¬ 
sen zu operieren brauchen (bei 106 Schädeloperationen überhaupt), und zwar 
wegen stärkerer Splitterung oder wegen Infektion. — Beim Steckschuß einer 
Schrapnellfüllkugel oder eines Granatsplitters ist die Zertrümmerung der 
Schädelkapsel meist sehr ausgedehnt und die Wunde meist groß und ver¬ 
unreinigt. Hier empfiehlt Brandes prinzipiell die Spaltung der Weichteile 
und die Revision der Wundhöhle. Die Kugel liegt dabei häufig — im 
Gegensatz zu der Ansicht Holbecks — nich oberflächlich, sondern tief 
in der Gehirnsubstanz, sogar an der entgegengesetzten Seite des Schädels. 
In 8 Fällen von Artilleriesteckschuß war die Kugel für den Finger nicht 
erreichbar. Die Methode Biers, durch Schläge auf den Kopf bei entspre¬ 
chender Lagerung des Patienten die Kugel herausfallen zu lassen, hatte 
dreimal keinen Erfolg. Die Sektion ergab dabei, daß es auch theoretisch 
kaum denkbar war, und daß die Gefahr stärkerer Blutung besteht. — Ist 
die Kugel nicht erreichbar, so muß man die Zertrümmerungshöhle weit 
offen halten, um einer einsetzenden Encephalitis den Weg nach außen offen 
zu halten. Bei Prolapsen ist der Stiel des Prolapses durch Fortnahme von 
Knochen zu befreien. Stulz (Berlin). 

342. Schober und Ernst Pressei, Über einen Fall von scheinbarer homo¬ 
lateraler Hemiplegie nach Schädelverletzung. Med. Korrespondenzbl. 
d. württ. ärztl. Landesvereins 1916, Nr. 24. 

Mitteilung eines Falles von Schußverletzung der linken Schädelseite 
mit Aphasie und linksseitiger Hemiplegie. Es wurde von den Verff. zunächst 
die Annahme einer fehlenden Pyramideukreuzung gemacht. Die spätere 
Beobachtung ließ diese Annahme als irrtümlich erscheinen. Die jetzige Auf¬ 
fassung der Autoren geht dahin, daß zwei räumlich verschiedene, völlig 
getrennte Hirnläsionen vorhanden sind: erstens eine linksseitige, corticale, 
durch den Schädeldurchschuß entstandene, die auf den hinteren Bezirk 
der dritten linken Stirnwindung hauptsächlich lokalisiert ist und die zu der 
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motorischen Aphasie geführt hat. Zweitens eine rechtsseitige, zentrale 
durch Himsteckschuß bedingte Läsion, die auf die Gregend der Capsula 
interna lokalisiert ist, und zur Lähmung von Facialis und Hypoglossus, 
sowie der sensiblen und motorischen Funktionen von Arm und Bein auf der 
linken Seite geführt hat. K. Boas. 

343. Singer, A., Soll man Steckschüsse des Schädels operieren? Wiener 
klin. Wochenschr. 29, 886. 1916. 

Verf. berichtet über einen nach Schädelschuß ohne Operation be¬ 
schwerdefrei zu Landsturmdiensten entlassenen Soldaten, der nach einer 
Automobilfahrt plötzlich mit epileptischen Anfällen im Koma ins Spital 
gebracht wurde. Die Obduktion'ergab eine Leptomeningitis, die offenbar 
durch chemische Veränderungen des im Cerebrum befindlichen Projektils 
und die mit der Arbeit verbundenen Erschütterungen hervorgerufen wurde. 
Es wird vom Verf. die Forderung erhoben, jedes lokalisierbare Projektil aus 
dem Schädelinnern zu entfernen und ferner jeden auch symptomloseii 
Fall von Schädelsteckschuß als invalid aus dem Heeresverbande zu ent¬ 
lassen. J. Bauer (Wien). 

344. Depenthal, Über einen Fall von zentral bedingter, umschriebener 
Sensibilitätsstörang der linken Hand nach Kopfschuß. Münch, med. 
Wochenschr. 63, 1249. 1916. 

Nach einer Verletzung des rechten Scheitelbeins vollkommene An¬ 
ästhesie, Analgesie, Thermanästhesie und Verlust der Tiefensensibilität der 
linken Hand bis zwei Querfinger breit über das linke Handgelenk. Der 
Verletzte kann die Hand nur gebrauchen, wenn er sie optisch kontrolliert, 
sonst ist sie völlig gelähmt. Verf. lehnt jede psychogene Komponente ab. 
(Ref. findet sie äußerst wahrscheinlich. Schon die Art — absolute 
Aufhebung — der Sensibilitätsstörung und ihre Begrenzung sprechen fast 
mit Sicherheit für ihre mindestens teilweise hysterische Natur.) L. 

345. Aschaffenburg, Lokalisierte und allgemeine Ausfallserscheinungen 
nach Hirnverletzungen und ihre Bedeutung für die soziale Brauchbar¬ 
keit der Geschädigten. Zcitschr. f. ärztl. Fortbildung 13, 381. 1916. 

Aschaffenburg tritt für eine besondere Schulung der Hirnverletzten 
ein, um wenigstens einen Teil von ihnen dem bürgerlichen Leben wieder¬ 
zugewinnen. L. 

346. Defraneeschi, P., Kriegserfahrungen über Kopfschüsse. Wiener 
med. Wochenschr. 66 , 1030. 1916. 

Verf. tritt für ein möglichst radikal-chirurgisches Vorgehen bei Kopf¬ 
schüssen ein. J. Bauer (Wien). 

347. Neumann, H», über den tiefen Extraduralabseeß. Wiener med. 
Wochenschr. 66 , 994. 1916. 

Wo Lokalsymptome fehlen, werden intensive, nachts exacerbierende 
Schmerzen in der kranken Kopfhälfte, besonders in der Stirn den Verdacht 
auf einen tiefen Extraduralabseeß wachrufen. Daneben meist Schwindel, 
Brechreiz, Neuritis optica und Bradykardie. In manchen Fällen Nystagmus. 
Der Vestibularapparat selbst kann normal ansprechbar, das Hörvermögen 
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erhalten oder erloschen sein. Die Arbeit ist im übrigen von otiatrischem 
Interesse. r J. Bauer (Wien). 

348. Harms, H., Ein geheilter Fall von multipler Hirnabsceßbildnng 
nach akuter Mittelohreiterung. Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. d. Krank¬ 
heiten der Luftwege 72, 118. 1915. 

Bei einem 8jährigen Mädchen entwickelten sich im Anschluß an eine 
linksseitige Otitis media acuta im Laufe von etwa 7 Wochen vier Him- 
abscesse, deren Herde sämtlich in der Tiefe der Marksubstanz gelegen waren. 
Drei saßen über dem Hirnlappen, und zwar der erste in der dritten Windung 
direkt über der Schädelbasis, der zweite und vierte in dem hinteren Ab¬ 
schnitt der mittleren Schläfenwandung. Der dritte Absceß saß im Scheitel¬ 
lappen. Verf. nimmt eine unabhängige Entstehungsweise aller vier Hirn- 
abscesse an. t i Kurt Boas. 

349. Hirschmann, Bernhard, Otitis media und Hirntumor. (Zeitschr. f. 
Ohrenheilk. u. f. d. Krankheiten der Luftwege 71, 230. 1914 und Inaug.- 
Diss. Heidelberg 1914. 

Verf. berichtet über je einen Fall von Schläfenlappentumor bzw. 
Kleinhimtumor nach Otitis media purulenta und führte eine Reihe analoger 
Beobachtungen aus der Literatur an. — Nach seinen Zusammenstellungen 
fanden sich folgende Tumorarten bei Otitis media: Sarkom und Tuberkel 
je 13 mal, Gliom 4 mal, Tumor 2 mal, Carcinom lmal. In 16 Fällen (von 34) 
wurde die Fehldiagnose Absceß gestellt. Dieses kam 27 mal differential- 
diagnostisch in Betracht. In 3 Fällen wurde keine Diagnose gestellt, je 
1 mal Meningitis tuberculosa, Encephalitis toxica und Tuberkel gestellt. — 
Von Allgemeinsymptomen fand Verf.: Fieber 7mal, Kopfschmerzen 
16 mal, häufig Erbrechen und Benommenheit, Pulsverlang^amung 3 mal, 
Stauungspapille 16 mal (= ca. 50%), Konvulsionen 11 mal. Insgesamt waren 
nach den Aufzeichnungen des Verf.s in 70% der Fälle Augenhintergrunds- 
Veränderungen vorhanden. — Von Herdsymptomen fand Verf.: Augen¬ 
muskellähmungen 11 mal, meist solche der Abducens, Facialisparese 14mal, 
Nystagmus 6 mal (sämtlich bei Kleinhirntumoren), cerebellare Ataxie 8 mal, 
motorische Aphaxie 5 mal, Hemiplegien 2 mal, Extremitätenparesen 14 mal. 
—■ Irgendwelche Symptome, die sich nur bei Hirntumoren, aber nicht 
bei Hirnabcsessen finden, sah Verf. nicht. Die Unterscheidung dieser beiden 
ist daher sehr schwierig, so daß bei Bestehen einer Ätiologie für Hirnabsceß 
die sichere Diagnose ,,Tumor“ wohl kaum gestellt werden kann. — Vielleicht 
bringt hier das Röntgenverfahren einen differentialdiagnostischer Fortschritt. 

Kurt Boas. 

350. Zabriskie, Aneurysm or other lesion causing third nerve paralysis, 
titubation and hemianopsia. (Clinical Conference of the neurological 
institute of New York 7. Januar 1915.) Journ. of nervous and mental 
disease 42, 701. 1915. 

Die jetzt 45 jährige Frau hat an Migräne gelitten und einmal fehl¬ 
geboren. Der Ehemann und zwei Kinder starben an Tuberkulose. Vor 
etwas mehr als einem Jahre erkrankte sie mit einem heftigen 
Kopfschmerz, Ohnmacht und so starkem Schwindel, daß sie nicht 
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imstande war, zu gehen. Sie schwankte stark hin und her. Einige Tage 
später fiel das rechte obere Augenlid herab und sie bekam Doppeltsehen. 
Die Untersuchung ergab eine Lähmung des rechten Oculomotorius und 
etwas Ergriffensein der linken Extremitäten, so daß man von einem unvoll¬ 
kommenen Weberschen Syndrom sprechen konnte. Es wurde an ein 
Aneurysma oder eine tuberkulöse Affektion gedacht. G. Flatau. 

561. Floumoy, H., Paralysie g6n6rale chez une oxyclphalique. Nouv. 
Iconogr. 28, 15. 1916. 

Die Atrophie des Opticus bei Turmschädel hängt von einem gesteigerten 
Himdruck ab, von dem sich auch andere Zeichen am Schädel finden. In 
dem vorliegenden Falle bestand auch eine Oculomotoriusparese, welche Verf. 
auf einen intraventricularen Druck auf den Oculomotoriuskem zurückführt. 
Außer der dauernden Drucksteigerung kommt es auch noch zu vorübergehen¬ 
den plötzlichen Verschlimmerungen mit entsprechenden Symptomen. L. 

352. Anton, G., Stauungspapille und Turmschädel. Bemerkungen zu 
den verschiedenen Arten der Hirnhöhlenerweiterung. Monatsschr. f. 
Psych. u. Neurol. 39, 333. 1916. 

Nach einem einleitenden Überblick über die verschiedenen Ursachen 
und Folge Wirkungen des Hydrocephalus bringt Verf. die Krankengeschichte 
eines Kindes mit Turmschädel und Syndaktylie an Händen und Füßen, 
bei welchem der im 4. Jahre ausgeführte Balkenstich die Stauungspapille 
für einstweilen schon fast 4 Jahre vollständig beseitigte und eine bessere 
geistige Entwicklung ermöglichte. Lotmar (Bern). 

Betchäftigungsneurotcn. Funktionelle Krämpte. 

353. Kreuzfuchs, S., Ein Fall von Singultus mit paradoxer Zwerchfell¬ 
bewegung. Wiener med. Wochenschr. 66, 1400. 1916. 

Derartige Fälle von Singultus durch einseitige Phrenicusreizung, wie 
ihn Verf. bei einem Hauptmann beobachten konnte, stellen eine große 
Seltenheit dar. Bemerkenswert war das paradoxe Emporsteigen der rechten 
Zwerchfellhälfte, während die linke ruckweise nach abwärts ging. Durch 
die einseitige Kontraktion des Zwerchfells wird die kontralaterale Zwerch¬ 
fellhälfte durch das Ausweichen der Eingeweide nach dieser Seite aufwärts 
gedrängt. Eine Lähmung dieser kontralateralen Zwerchfellhälfte begünstigt 
naturgemäß dieses Phänomen, indessen lag im beobachteten Falle kein 
Anhaltspunkt für eine Lähmung vor. J. Bauer (Wien). 

354. Rülf, Zwei weitere Beiträge zum funktionellen Bindenkrampf. 

Neurol. Central«. 35, 412. 1916. 

2 Fälle der von Rülf früher beschriebenen Art: „Crampi von Jackson- 
schem Typus“, die in regelmäßiger Weise eine Reihe von Gliedabschnitten 
durchlaufen, und sich nur durch den Versuch zu einem plötzlichen Gehakt 
au>lösen lassen. Ein familiäres Auftreten war in den beiden neuen Fällen 
nicht nachzuweisen. Hypnose brachte erhebliche Besserung. L. 

355. van Gilse, P. H. G., Untersuchungen über das Zahnknirschen. 
Xed. Tijdschr. v. Geneesk. 60 (II), 181. 1916 

In 60% der Fälle Heilung nach einer Adenotomie (s. ein früheres 
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Referat über eine Arbeit Benjamins). Vortr. meint aber, daß die pri¬ 
märe Ursache des Zahnknirschens der unruhige Schlaf ist, auch in familiären 
Fällen und auch in Fällen mit adenoiden Vegetationen. Auch Form und 
Stellung der Zähne sind von Einfluß. Einige Individuen zeigen das Knir¬ 
schen auch am Tage oder sogar nur am Tage. van der Torren. 

356. Roelofs, C. 0. 9 Über die Augenmuskelabweichungen bei Torticollis 
ocularis. Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 60 (I), 1043. 1916. 

367. Popper, E., Ein Beitrag zur Frage des „Lidnystagmus“. Monats- 
schr. f. Psych. u. Neurol. 39, 188. 1916. 

Eine 43jährige Frau mit chronischem Alkoholismus (chronische Hal- 
luzinose, Polyneuritis, zentrales relatives Farbenskotom) bot neben rhyth¬ 
mischem Nystagmus der Bulbi einen Oberlid n ystagmus, und zwar im 
allgemeinen maximal bei jenen Bulbusstellungen, bei denen der Bulbus- 
nvstagmus am ausgesprochensten war, er fehlte dagegen bei solchen Bulbus¬ 
stellungen, in denen der Bulbusnystagmus fehlte. Der Fall stützt Picks 
Deutung, wonach es sich beim Lidnystagmus „um eine Diffusion der beim 
Nystagmus der ßulbi wirksamen Störung auf den Kern des Levator palpebrae 
superioris handelt“. Lotmar (Bern). 

358. Fröschels, Emil, Stottern und Nystagmus. Monatssohr. f. Ohren- 
heilk. u. Laryngo-Rhinologie 49, 161. 1915. 

Verf. fand bei 700 Stotterern in allen willkürlichen Muskelgruppen 
tonische und klonische Bewegungsstörungen, niemals aber Nystagmus, 
hingegen oft tonisches Verdrehen der Augen nach einer Seite. Es entsteht 
also Nystagmus nicht durch die als nervöses Stottern bezeichnete Sprach¬ 
störung. Das Auftreten von tonischen und klonischen Bewegungsstörungen 
in allen am Stottern beteiligten Muskelgruppen und das nur einseitige 
Auftreten von tonischen Bewegungsstörungen in den äußeren Augenmus¬ 
keln liegt daran, daß bei dieser Sprachstörung keine Krämpfe vorliegen, 
sondern abnorme Bewegungen, welche aus willkürlichen Bewegungen her¬ 
vorgegangen sind und auch immer in einem gewissen Zusammenhang mit 
dem Willen stehen. Verf. gibt dafür folgende Erklärung ab: Eine in nor¬ 
malen motorischen Bahnen ablaufende Sprechaktion wird plötzlich durch 
das Ausbleiben eines Begriffes oder eines Wortes oder aber durch eine 
psychische Hemmung, wie Verlegenheit, Schreck, große Freude unter¬ 
brochen. Statt nun zu schweigen, bis wieder alles für den physiologischen 
Sprechakt bereitet ist, bewegen sich die Sprachwerkzeuge weiter, und zwar 
indem sie die letzte Silbe oder das letzte Wort so lange wiederholen, bis die 
Hemmung verschwunden, beziehungsweise der fehlende Begriff, das feh¬ 
lende Wort aufgetaucht ist. Erwachsene werden, von wenigen Ausnahmen 
abgesehen, auch nach Anfällen von Verlegenheits- oder Schreckstottern 
nicht zu bleibenden Stotterern, wohl weil sie genug Einsicht in die psychischen 
Vorgänge haben. Tn dem eben angeführten Sinne ist es also zu verstehen, 
daß beim Stottern keine Krämpfe, sondern vielmehr pathologische will¬ 
kürliche Bewegungen vorliegen. Diese Stotterbewegungen stehen auch im¬ 
mer in einem gewissen Zusammenhang mit dem Willen. Kurt Boas. 
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Intoxikationen, Infektionen, 

359. Stumpf, Beitrag zur Kampfgaserkraukung. Münch, med. Wochen- 
sehr. 63, 1308. 1916. 

Stets traten Dyspnoe und quälender Husten auf ohne Stimmritzen¬ 
krampf. Bei vollem Bewußtsein geben die Erkrankten kurz nach der Ein¬ 
atmung des Gases an, daß das Herz heftig arbeite und ein Schmerz über 
demselben sich fühlbar mache. Nur 8—10 Schritte zu gehen, wäre möglich 
gewesen, da das Herz versagte und zum Stillestehen zwang. Die Beine 
wären zentnerschwer geworden und der Urin unfreiwillig abgegangen. Die 
dargebotene Sauerstoffmaske hätte nicht angelegt werden können wegen 
der dadurch vermehrten Atemnot. Im Lazarett stellte Verf. am Abend des 
ersten Tages der Gaserkrankung in vorliegendem Falle fest: hochgradige 
Atemnot und quälenden Husten, starken Herzschlag, harten, normalen 
Puls, normale Temperatur, Verfall der Gesichtszüge und Cvanose der blassen 
Lippen; am anderen Vormittag ein blasendes Geräusch über dem Herzen, 
das in der Folgezeit zunahm und Glykosurie 0,7 ohne Albumen. Auswurf 
vom zweiten Tage an massenhaft, zähe, ohne Blut. Beruhigung und stär¬ 
kenden Schlaf nach Morphium hydrochlor. 0,2 subcutan. Gewichtsabnahme 
innerhalb 5 Tagen 5 kg. Genesung nach 6 Wochen. Verf. erblickt in diesem 
Bild einen ausgeprägten Shock durch Reizung der Medulla oblongata, an 
die sich ein Kollaps anschließen kann. Die Behandlung ist, je nachdem das 
Reizstadium oder der Kollaps vorliegt, eine verschiedene, im ersten Fall 
Morphium und Atropin, im zweiten Coffein. L. 

360. Gerwiener, Über chronischen Tetanus. Münch, med. Wochenschr. 
63, 1257. 1916. 

Verletzung 21. II. 1915. 7. III. Trismus. 10. III. bis 22. III. typische 
Krampfanfälle (20 000 A.E.). 15. VII. Krampfanfall im rechten Bein 
und Steifigkeit in demselben. 28. VIII. Zeitweise Schluckbeschwerden und 
Krampfanfälle, die äußerst häufig sich nun monatelang wiederholen und 
wieder zum typischen Bild des Tetanus führen. Bis zum 31. XII. täglich 
ca. 25 Anfälle neben chronischer tetanischer Spannung. 31. XII. Entfernung 
eines Granatsplitters aus dem Oberschenkel. Allmähliches Verschwinden 
des Tetanus. Tetanusbacillen wurden an dem entfernten Granatsplitter 
nachgewiesen. L. 

361. Reinhardt, Ad., Über Latenz von Bakterien bei Kriegsverwun- 
dtwgen. Münch, med. Wochenschr. 63, 1304.* 1916. 

Unter anderem ein Spättetanus, entstanden 60 Tage nach der Ver¬ 
letzung, mehrere Tage nach der Mobilisierung eines versteiften Beines. 
Befund: Absceß am r. Oberschenkelknochen mit Schrapnellmantelsplitter. 
Im Eiter dieses Abscesses Tetanusbacillen. L. 

362. Albrecht, W., Über Schußverletzungen des Halses. Archiv f. 
Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. 98, 138. 1915. 

Aus der Kasuistik des Verf.s erheischt ein Fall auch neurologisches 
Interesse. Es handelte sich um einen Kranken, der eine Granatstreuung 
am Halse erlitten hatte. Am 10. Tage nach der Verwundung traten Schluck- 
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beschwerden auf. Das Hindernis hatte krampfartigen Charakter und wurde 
vom Patienten hinter dem Kehlkopf lokalisiert. Die weitere Beobachtung 
ergab, daß schwere spastische Vorgänge im Gebiete der Halsmuskeln, be¬ 
sonders des Oesophagusmundes Vorlagen, die zu einem totalen Oesophagus* 
Verschluß mit tödlichem Ausgange innerhalb von 12 Tagen geführt hatten. 
Daneben trat anfallsweise Stimmritzenkrampf auf, sowie krampfhafte Kon¬ 
traktionen der Kopfnicker. Als Ursache dieser Erscheinungen nimmt Verf. 
eine beginnende Tetanusintoxikation an im Bereich des Vagus- (Plexus 
pharyngeus) und Accessoriusgebietes. Zu den charakteristischen Symptomen 
des Tetanus war es allerdings nicht gekommen. Kurt Boas. 

363. van Lier, E. H., Intradurale Einspritzungen mit Magnesium* 
sulfat. Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 60 (I), 2001. 1916. 

Versuche an Kaninchen mit 5-, 15- und 40proz. Lösungen von Magne¬ 
siumsulfat, wodurch die Ganglienzellen des Rückenmarks starke Verände¬ 
rungen zeigten. Wegen der großen Gefährlichkeit rät Vortr. denn auch, 
neben der vielleicht möglichen Exstirpation der infizierten Wunde und Be¬ 
handlung mit großen Dosen Antitetanusserums, subcutan und intradural, 
zur subcutanen Einspritzung des Magnesiumsulfats (3 —4 g pro dosi, 
12 g pro die) und öproz. Chlorcalciumlösung zur Behandlung möglicher 
Respirationsstörungen. 

Diskussion: Schoute sah von der subcutanen Einspritzung (16 ccm in 
25 proz. Lösung) absolut keinen, von 10 ccm in 10 proz. Lösung intradural guten 
Erfolg. van der Torren (Hilversum). 

364. Borger, W. A., Einiges über Antitetanusserum. Geneesk. Tijdschr. 
v. Ned.-Indie 55, 510. 1915. 

Besprechung verschiedener Titrierungsmethoden und eigener Ver¬ 
suche nach der amerikanischen Methode Mac Conkeys. — Letztere 
Methode ist auch in tropischen Ländern eine recht brauchbare. 

van der Torren (Hilversum). 

365. Peiper, Die Behandlung der Melaena und des Tetanus und Trismus 
der Neugeborenen. Deutsche med Wochenschr. 42, 621. 1916. 

Klinischer Vortrag. Stulz (Berlin). 

366. Fuchs, A., Das Zeichen von Chvostek. Wiener klin. Wochenschr. 
29, 1134. 1916. 

In Fortsetzung seiner Beobachtungen über die Beziehimgen bzw. über 
die Identität der Symptome der Tetanie mit jenen des Ergotismus berichtet 
Verf. über eine Reihe weiterer Fälle von Tetanie, bei welchen unter dem 
Einfluß von absoluter Mehlabstinenz — Ernährung mit Reis, Spinat, Fleisch 
usw. — alle manifesten und provokatorischen Symptome der Tetanie in 
kürzester Zeit schwanden. Auch das Chvosteksche Zeichen schwindet 
ganz parallel der Ausscheidung der Mehlbestandteile durch den Stuhl, welche 
übrigens auch bei vollkommen mehlfreier Kost viele Tage lang anhalten 
kann. Die Besserung der Tetaniesymptome unter dem genannten Regime 
findet auch bei der thyreopriven Tetanie statt, ebenso schwindet dabei 
das Chvosteksche Zeichen auch bei anderen, nicht tetaniekranken Pa- 
tienten.JjEs ist dem Verf. daher in hohem Grade wahrscheinlich, daß das 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



209 


Zeichen von Chvostek in gar keiner symptomatologischen oder patho¬ 
genetischen Verbindung mit irgendwelcher Erkrankung steht, sondern daß 
dasselbe nur einen Bezirk der gesteigerten Erregbarkeit des Zentralnerven¬ 
systems darstellt, welche Erregbarkeit durch das dem Secale entstammende 
Gift unter normalen Verhältnissen als eine Art Tonus, unter pathologischen 
Verhältnissen als Übererregbarkeit (Krampf) sich manifestiert. Neben dem 
Secale dürften auch ähnlich wirksame Körper der Sporen anderer Getreide¬ 
parasiten in Betracht kommen, die sämtlich Eiweißspaltprodukte dar¬ 
stellen, wie sie offenbar auch unter bakteriellem Einfluß im Darm entstehen 
können. Eine Besserung der Tetaniesymptome im Spital ohne besondere 
diätetische Maßnahmen erklärt Verf. mit der besseren Mehlqualität, welche 
die bedenklichen Beimengungen nicht enthält. Gelegentlich können die 
Schädigungen des Zentralnervensystems die Ausscheidung des Giftes über¬ 
dauern, ja auch nachher bis zu einem gewissen Grade progredient sein. 
Die Epithelkörperchen scheinen ein Schutzorgan gegenüber vielen Gift¬ 
stoffen zu sein, in spezieller toxikologischer Verknüpfung aber stehen sie 
mit jenen Körpern, die der Organismus als Eiweißspaltprodukte erzeugen 
kann, das Secale aber als Droge enthält und welche daher mit Secale in der 
Mehrzahl der Fälle eingeführt werden. J. Bauer (Wien). 

ttjnmgen des Wglwgjgeb und dar Blutdrflsen, 

367 . Rosenfeld, G„ Zur Behandlung des Diabetes insipidus mit Hypo¬ 
physenpräparaten. Berliner klin. Wochenschr. 53, 553. 1916. 

Pituglandolbehandlung subcutan, in geringerem Maße anal, führte bei 
einer Patientin mit idiopathischem Diabetes insipidus, die auf jede Steige¬ 
rung der Kochsalzzufuhr mit großer Diurese reagierte, zu einer starken 
Herabsetzung der Hammenge und zu einer großen Konzentrationserhöhung 
bei der Kochsalzzufuhr. So fiel in einem Versuch die bei einer Kochsalz¬ 
menge von 7,4 g bestehende Harnmenge von 3470 g nach subcutaner In¬ 
jektion von 1 g Pituglandol auf 2460 g, während die Kochsalzausfuhr fast 
dieselbe blieb (7,34 resp. 7,97 g) und der Prozentsatz des Harns an Koch¬ 
salz von 0,21% auf 0,32% stieg. (Weitere Versuche siehe die Tabelle.) — 
In einem anderen Falle kam es zu einer Verminderung der Diurese unter 
Ausbleiben der Konzentrationserhöhung mit leichten Anzeichen einer 
Urämie; ein 3. Fall reagierte überhaupt in geringerem Maße. — Die Hypo¬ 
physis hat nach den experimentellen und klinischen Tatsachen die Aufgabe, 
die Polyurie zu hemmen. Dazu muß ihr Hormon das Polyuriezentrum am 
Boden des 4. Ventrikels erreichen können. Stulz (Berlin). 

368. Fleckseder, R., Über die Bedingungen der „hypophysären“ Polyurie 
beim Menschen. Wiener med. Wochenschr. 66, 1007. 1916. 

Im Anschluß an die Mitteilung eines selbst beobachteten Falles von 
Melanosarkommetastase im Infundibulum wird das bezeichnete Thema 
diskutiert. Die wesentliche Veränderung bei den Fällen sog. hypophysärer 
Polyurie sitzt immer in der Gegend des Infundibulums. Diese Veränderung 
macht wahrscheinlich Polyurie durch Erregung renaler Vasodilatatoren am 
Zwischenhirnboden. Manches scheint dafür zu sprechen, daß bei infundi- 
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bularen Prozessen der Vorderlappen der Hypophyse beim Zustandekommen 
der Harnflut mitwirkt. Man könnte sich vorstellen, daß die mechanische 
Reizung diuretischer Nerven nur dann auf lange Zeit hinaus Polyurie zu 
unterhalten vermag, wenn gleichzeitig ein bestimmtes Hypophysenhormon 
im Körper vorrätig ist und die Nierengefäße für die Erweiterung „sensibili¬ 
siert“. Aber selbst wenn es sich bei der infundibulären Polyurie um Zer¬ 
störung einer Diuresehemmung handeln sollte, käme man ohne gleich¬ 
zeitige Annahme eines aktiv die Diurese fördernden Prinzips nicht aus. 

J. Bauer (Wien). 

369. Stenvers, H. W., Ein Fall basilärer Impression. Ned. Tijdschr. 
v. Geneesk. 60 (I), 1733. 1916. 

17 jähriges Mädchen mit Erscheinungen der Dystrophia adipoBogenitaliß, 
starker Verkleinerung des Gesichtsfeldes, Abnahme der Sehschärfe, alter 
Neuroretinitis, Lähmungen einiger Augenmuskeln, Sensibilitätsstörungen L*, 
Sj—S 3 , auf der Röntgenphotographie Impression des Sinus sphenoidalis. Ope¬ 
ration. Exitus. Pathologisch-anatomisch starke basiläre Impression oder plasti¬ 
sche Deformierung (Virchow): Erste und zweite Halswirbel befinden sich so¬ 
zusagen innerhalb der Schädelhöhle, wobei die Gehirnbasis stark komprimiert 
wird, besonders die rechte Brückenhälfte und der rechte Nervus trigeminus. Das 
Infundibulum des dritten Ventrikels ist dermaßen erweitert, daß eine basale 
Ventrikelwandung nicht besteht, während die Commissura media abgeplattet ist. 
»Starke Erweiterung der Seitenventrikel. Hypophyse makro- und mikroskopisch 
unverändert. Kolloide Struma. Übrige Organe der internen Sekretion unver¬ 
ändert. 

Der Fall gibt Verf. Veranlassung, zu schließen, daß das Bild der Dystro¬ 
phia adiposogenitalis auftreten kann ohne Veränderung der Hypophyse, 
bei vollkommener Atrophie der Wandung des Infundibulums und des 
dritten Ventrikels, wo wichtige Zentren der autonomen Innervation liegen. 
Es ist nicht unmöglich, daß Zerstörung dieser autonomen Zentren die Er¬ 
scheinungen der Dystrophie verursacht. Es ist unbekannt, ob die Atro¬ 
phie der Ventrikel wandung primär und die basiläre Impression eine sekun¬ 
däre trophische Störung darstellt oder die Impression das Primäre ist. 
Die Sensibilitätsstörungen hängen wohl zusammen mit der gleichfalls be¬ 
stehenden Verengerung des Foramen occipitale. van der Torren. 

370. Erdheim, J., Nanosomia pituitaria. Zieglers Beiträge z. allg. Path. 
u. pathol. Anat. 62, 302. 1916. 

Außerordentlich eingehende und sorgfältige pathologisch-histologische 
Beschreibung eines Falles von Zwergwuchs bei einem 38jährigen Potator, 
der im Anschluß an eine Oberschenkelfraktur an Bronchopneumonie er¬ 
krankte und im Delirium tremens verstarb. Er war 142 cm hoch und bot 
das volle Bild eines infantilen Habitus mit fehlender Behaarung im Gesicht 
und am Stamm, mit Hypoplasie des Genitales, hoher Stimme, reichlichem 
Fettpolster sowie völlig offenen Epiphysen fugen und Schädelnähten. Die 
Thymus war (auffallenderweise! Ref.) voll involviert, die Hoden zeigten 
starke Hypoplasie mit Fehlen der Spermatogenese und vollkommener 
Atrophie der Zwischenzellen, an der Hypophyse wurde ein vorwiegend 
cystischer, benigner, schon sehr alter, zum größten Teil regressiv veränderter 
* Hypophysengangmischtumor gefunden, der innerhalb des Hypophysen¬ 
vorderlappens zur Entwicklung kam, sich streng auf die Sella beschränkte 
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und eine sehr weitgehende Druckatrophie der Hypophyse selbst zur Folge 
hatte. Die übrigen Blutdrüsen zeigten keinerlei wesentliche Veränderungen. 
Verf. rubriziert seinen Fall als „Paltaufsehen Zwergwuchs“, den er mit 
der v. Hansemannschen Nanosomia infantilis einfach identifiziert und 
kommt auf Grund seiner Literaturstudien zu dem Ergebnis, daß der Beweis 
eines Zusammenhanges zwischen Hypophysentumor und Pal tauf schem 
Zwergwuchs auf anatomischem Wege durch seinen Fall zum erstenmal 
erbracht worden sei. — Die Knorpelfugen des Zwerges unterscheiden sich 
von jenen des Kindes dadurch, daß die enchondrale Ossification hier in 
reger Weise stattfindet, dort fast ganz stillsteht. Nach dem Zeitpunkte 
des Eintrittes müssen bei der Nanosomia pituitaria 3 Formen unterschieden 
werden, die congenita, infantilis und tarda, deren Entwicklungsgrad in 
gleicher Reihenfolge abnimmt. Die Nanosomia primordialis v. Hanse¬ 
manns hat mit der Hypophyse nichts zu tun. Eine Kombination der 
pitüitäien Nanosomie mit Adipositas trete ein, wenn der Tumor der Hypo¬ 
physe auf die Hirnbasis übergreift. J. Bauer (Wien). 

371. Schlagenhau!er, F. ? Zur Kachexie hypophysären Ursprungs. Virchows 
Archiv f. pathol. Anat. 222, 249. 1916. 

Nach Simmonds gibt es Fälle von chronischer, letal endigender 
Kachexie, bei denen als einziger pathologischer Befund eine totale Zer¬ 
störung der Hypophyse erhoben wird. Verf. obduzierte einen derartigen 
Fall. Eine 27 jährige Krankenschwester, die vor 2*/ 2 Jahren an einem 
Lungenspitzenkatarrh gelitten hatte, an zunehmender Schwäche, Mattigkeit 
und Abmagerung litt, wegen Blutarmut und nervösem Magenleiden in ärzt¬ 
licher Behandlung stand, ging 4 Monate nach Aussetzen der Menstruation 
an ihrer Kachexie zugrunde, ohne daß im Spital eine bestimmte Diagnose 
hätte gestellt werden können. Die Obduktion ergab zunächst nur eine sehr 
geringe Spitzen- und Hilusdrüsentuberkulose und braune Atrophie des 
Herzens, deckte aber weiterhin eine tuberkulöse Destruktion sowohl der 
Hypophyse wie der Epiphyse auf. Die übrigen Blutdrüsen waren auch bei 
histologischer Untersuchung normal, die Thymusdrüse klein, die Schild¬ 
drüse etwas vergrößert. Sonst wurde nur noch eine Tuberkulose der retro- 
poritonealen Lymphdrüsen gefunden. Die Kombination von Hypophysen- 
ur.d Epiphysentuberkulose scheint nur ein bemerkenswertes Kuriosum dar- 
zu^teilen. J. Bauer (Wien). 

372. Clnzet et L. L6vy, Ütude dinique, radiologique et biologique d’un 
eas d’aeromägalie. Nouv. Iconogi. 27, 228. 1914/15. 

Einige Einzelheiten über den Röntgenbefund und den Blutbefund 
müssen im Original eingesehen werden. Sonst nichts Besonderes. L. 

373. Obregia, Urechia et Popea, Un cas de dystrophie hypophysaire. 

Nouv. Iconogr. 27, 317. 1914/15. 

Keine Autopsie. L. 

374. Fehr, 0., Schwangerschaft und Hypophysisgeschwulst. Centralbl. 
f. prakt. Augenheilk. 40, 71. 1916. 

Bei einer Frau trat kurz vor der Geburt döS zweiten Kindes bitemporale 
Hemianopsie auf, die während 10 Jahren stationär blieb bei Fehlen von 
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Akromegalie oder anderen Begleiterscheinungen der Hypophysistumoren. 
Die Röntgenuntersuchung lieferte jedoch den Beweis für das Bestehen eines 
Hypophysistumors, denn die Sella turcica ist wesentlich vergrößert, das Dor- 
suin sellae wie ihr Boden ist verdünnt, die Gefäßfurchen sind vertieft. — 
Verf. betont den auffälligen Einfluß der Schwangerschaft auf die Entstehung 
beziehungsweise das Wachstum der Hypophysisgeschwulst. 

G. Abelsdorff (Berlin). 

375. Anton, G., Kindlicher Riesenwuchs mit vorzeitiger Geschlechts¬ 
reife und familiärer Riesenwuchs mit und ohne Vergrößerung des 
Türkensattels. Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 39, 319. 1916. 

Fall 1: Bei erster Untersuchung 6jähriges Mädchen von abnormer 
Länge, bei dem seit dem 3. Jahre in etwa halbjährigen Abständen Menses 
auftraten. Becken und Brustdrüsen stark entwickelt, Türkensattel ver¬ 
breitert, Knorpelfugen der Gelenke verschmälert, Schamhaare entwickelt, 
Achselhaare vorhanden, etwas vorgeschrittene psychische Entwicklung, 
jungfräulich schüchternes Verhalten. — Fall 2: 23 jähriger Kriegsfreiwilliger 
mit Riesenwuchs seit der Schulzeit. Verwundung am Bein. Im Lazarett 
vorübergehend halluzinatorische Psychose. Häufig Kopfschmerzen. Befund 
außer Riesenwuchs (193 cm) mit relativ langen Beinen Parese des Obliquus 
superior, Stauungspapille, Kleinheit der Hoden, Hypophyse aufs Doppelte 
vergrößert mit Kalkeinlagerung, röntgenologisch Venenstauung in der Nähe 
der Kranznaht. Nach Balkenstich, wobei kein erheblicher Hydrocephalus 
festzustellen war, Verschwinden der Kopfschmerzen und der Augenmuskel¬ 
lähmung sowie (fast ganz) auch der Stauungspapille. Drei Geschwister des 
Patienten ebenfalls.auffallend groß; ein Bruder konnte untersucht werden: 
28 Jahre, 187 cm lang, keine Sehstörung, keine Kopfschmerzen, Hypophyse 
von normaler Größe. Dies schließt, wie Verf. betont, eine Abnormität der 
Funktion nicht aus; auch ist die Gefahr einer späteren geschwulstartigen 
Erkrankung bei solchen familiären Anlagen größer als bei Normalen. 

Lotmar (Bern). 

376. Basile, G., Histologische und funktionelle Veränderungen der 
zentralen Hypophyse des Menschen in einem Falle von Lymphosar¬ 
kom des Nasenrachens. Zeitschr. f. Laryngologie, Rhinologie u. ihre 
Grenzgebiete 7, 659. 1915. 

Verf. fand in einem Falle von Lymphosarkom des Nasenrachens bei 
einem 36 jährigen Manne eine erhebliche Zunahme der Zellentätigkeit der 
Hypophysis, die Verf. sich erklärt entweder mit der Vermehrung von Zahl 
und Größe der Eosinophilen oder mit der der Lipoiden. In KontrollfäUen 
waren ähnliche Befunde nicht zu erheben. Verf. erblickt in dieser Zunahme 
der eosinophilen Elemente und der Lipoide einen Ausdruck der Hyper¬ 
funktion. Zunahme der Eosinophilen ging gleichzeitig mit Vermehrung 
der Lipoide, sei es als Imbibition, sei es in Gestalt von Körnchen, einher. 
Verf. ist der Meinung, daß mehr als die Krankheit selbst der Sitz der Ge¬ 
schwulst diese Strukturveränderungen hervorgerufen haben muß, welche 
während des Lebens in dem psychischen Syndrom (Torpor und Schlaf¬ 
sucht) ihren Ausdruck fanden. Die Grundursache dieses „psychischen 
Syndroms“ von Citelli war in erster Linie gebunden an die vorwiegenden 
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und primären Veränderungen des Hypophysensystems, das ja auch die 
Stelle einnahm, wo normalerweise die Pharynxhypophyse zu suchen ist. — 
Verf. fuhrt weitere von Citelli und ihm selbst sowie von Salmon beobach¬ 
tete Fälle an, die die Theorie Citellis und die Existenz und Bedeutung 
seines Syndroms (psychische Störungen bei Erkrankungen der Pharynx- 
und zentralen^ Hypophyse) erweisen. Kurt Boas. 

377. de Castro, Acrom6galie et maladie de Reeklinghansen. Nouv. 
Iconogr. 28, 34. 1916. 

Sektionsbefund eines von dem Verf. früher beschriebenen Falles. 
Es bestand ein Hypophysentumor, der, soweit aus der nur makroskopischen 
Beschreibung zu ersehen, nicht neurofibromatösen Ursprungs war. L. 

378. Kraus, Walter Max, Pilons cerebral adiposity. (Combined meeting 
of the New York neurological society and the neurological section of 
the N. Y. academy of medicine.) Journal of nervous and mental disease 
42, 15. 1915. 

Genitale Dystrophie mit Fettsucht ist oft beschrieben worden. Der 
vorliegende Fall zeichnet sich dadurch aus, daß die Haut keine Trockenheit, 
dagegen eine auffällig starke Behaarung zeigte. Im Alter von vier Jahren 
Schädelbruch, später Jackson? che Anfälle, die er seinen Angehörigen gar 
nicht erwähnte, dann gesund bis zum 25. Jahre. Im Alter von 27 Jahren 
schnelle und starke Gewichtszunahme, narcoleptische Anfälle, Kleinerwerden 
des Penis, Aufhören der libido. G. Flatau (Berlin). 

379. Leseynsky, William M., Report of a case of pituitary tumor with 
exhibition of patient belief of Symptoms following callosal puncture. 
(American neurological association, May 6, 7, 8. 1915.) Journal of 
nervous and mental disease 42, 683. 1915. 

Der jetzt 16jährige Jüngling wurde mit 12 Jahren bereits auffallend 
fett. Mangel des Scham- und Achselhaares, unentwickelte äußere Genitalien, 
Kopfschmerz, Schwindel, Erbrechen, unsicherer Gang, geistige Unterent¬ 
wicklung. Opticusatrophie, schwere Sehstörung. Nach einem Balkenstich 
und permanenter Drainage weitgehende Besserung. G. Flatau (Berlin). 

380. Loszynsky, William M., Report of a case of pituitary tumor, with 
exhibition of patient. Relief of Symptoms following callosal puncture. 

(American neurological association 6., 7., 8. Mai 1915.) Journ. of nervous 
and mental disease 42, 683. 1915. 

Der jetzt 18 jährige Patient war im Alter von 12 Jahren 152 Pfund 
schwer, obgleich er nur eine Größe von 4 Fuß 9 Zoll hatte. Er hatte Kopf¬ 
schmerz, Erbrechen, Schwindel, Sehstörung und unsicheren Gang, trockene 
Haut, Fehlen von Achsel- und Schamhaar, häufiges Gähnen und Schlaf¬ 
anfälle; geistig war er unterentwickelt. Das Röntgenbild zeigte typische 
Veränderungen an der Sella turcica; Opticusatrophie. Es wurde eine Corpus- 
callosum-Punktion ausgeführt, nach welcher sich die Druckerscheinungen 
und die Sehstörungen besserten. G. Flatau (Berlin). 
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Epilepsie. 

381. Bolten, 0. C., Drei Aufsätze über Epilepsie. I. Das klinische Bild 
der Epilepsie (Psychische Epilepsie, Poriomanie, Migräne). II. Die 
Pathogenese der gehäuften kleinen Anfälle, in. Epilepsie and Dipso¬ 
manie. Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 39, 32, 134, 237. 1916. 

Verf. geht aus von seiner in früheren Arbeiten begründeten Einteilung 
der „Epilepsie“: einerseits in solche Formen, die auf Hypothyreoidismus 
und Hypoparathyreoidismus beruhen und kenntlich sind an ihrer günstigen 
Beeinflußbarkeit durch rectale Einspritzungen von frischem Schilddrüsen- 
und Nebenschilddrüsenpreßsaft (genuine Epilepsie); andererseits diejenigen 
Formen, welche auf die genannten Einwirkungen nicht reagieren und über¬ 
wiegend auf in der Jugend überstandener Meningoencephalitis, aber auch 
auf sonstigen organischen Gehirnerkrankungen beruhen (cerebrale Epi¬ 
lepsie). Unter Anführung zahlreicher nach diesem Verfahren diagnosti¬ 
zierter Fälle kommt er zu folgenden Schlüssen: ad I: Die Erscheinungen 
der sog. psychischen Epilepsie kommen überwiegend vor bei der cerebralen 
Epilepsie und nur ausnahmsweise bei der genuinen. Poriomanische Anfälle 
können eine sehr in den Vordergrund tretende Erscheinung bei der letzteren 
sein. Migräne ist, ebenso wie Epilepsie, ein Symptomenkomplex bei sehr 
verschiedenen Erkrankungen. Die Ursachen von Migräne und Epilepsie 
sind qualitativ vollkommen dieselben, unterscheiden sich nur quantitativ 
(die leichteren Formen Migräne verursachend). Die verschiedenen Arten 
der Migräne sind als rudimentäre Form der entsprechenden Epilepsiearten 
aufzufassen. Ein Teil der Migränefälle beruht demnach ebenfalls auf Hypo¬ 
thyreoidismus und Hypoparathyreoidismus, und reagiert sehr gut auf ent¬ 
sprechende rectale Preßsafttherapie. Der Migräneanfall ist ebenso wie der 
epileptische sowohl eine Vergiftungserscheinung wie eine Nützlichkeits¬ 
reaktion des Organismus zur Entfernung der in der Gehirnrinde angehäuften 
Toxine: der Migräneanfall und der epileptische Anfall sind also fast gleich¬ 
wertige Entladungen. — ad II: Die gehäuften kleinen Anfälle im Sinne 
Friedmanns und Heilbronners ergeben klinisch kein scharf umgrenz¬ 
bares und gleichförmiges Bild, da sie variieren von einfacher Absence, aller- 
leichtestem Schwindelanfall und elementarstem motorischen Reizprozeß 
(Verdrehen der Augen) bis zur komplizierteren rudimentären motorischen 
Entladung wiederum sehr verschiedener Art. Diese Anfälle sind klinisch 
nur rudimentäre Formen epileptischer oder hysterischer Anfälle, patho¬ 
genetisch handelt es sich bei einer Minderheit um Hysterie und vielleicht 
Spasmophilie, bei den meisten um cerebrale, bei einem Teil um genuine 
Epilepsie. Nichts zu tun haben sie mit Geline aus Narkolepsie. In den 
weitaus meisten Fällen gehören sie nicht zur Affektepilepsie von Bratz. — 
ad III: Die Dipsomanie ist ein Symptomenkomplex, der durch periodische 
Dysphorien hervorgerufen wird; alle Krankheiten, kongenitalen Störungen 
oder degenerativen Zustände, die diese letzteren zeigen, können Dipsomanie 
zustande bringen (Hysterie, Neurasthenie, Epilepsie, allerlei degenerative 
psychopathische Zustände, manisch-depressive Psychose, Melancholie, das 
Anfangsstadium der Paralyse usw.). Die meisten Fälle gehören sicherlich 
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nicht zur Epilepsie, viele zum leichteren Typus des manisch-depressiven 
Irreseins. Lotmar (Bern). 

382. Yawger, N. S., Tuberous sclerosis and other unusual features of 
epilepsy. Joum. of the Amer. med. Assoc. Oktober 14. 1914. 

Verf. betont die Bedeutung der Heredität in manchen Fällen von Epi¬ 
lepsie. In manchen Fällen besteht eine Encephalitis infolge von Infektions¬ 
krankheiten, in anderen Trauma, Syphilis oder Hirntumor. Manchmal tritt 
Epilepsie nach Schreck oder einem anderweitigen psychischen Shock auf. 
Es muß sich hierbei aber um ein bereits disponiertes Individuum handeln. 
Dann gibt es gewisse Anfälle von petit mal, grand mal und psychische An¬ 
fälle, die von der Epilepsie in keiner Weise abgegrenzt werden konnten, die 
aber nachlassen oder ganz aufhören, wenn gewisse abnorme körperliche Zu¬ 
stände wie Darmintoxikation z. B. beseitigt werden. — In ganz seltenen 
Fällen ist tuberöse Sklerose die Ursache der Epilepsie. Der Anblick von dem 
unharten Gewebe ist der von ausgesprochen verhärteten sklerotischen Her¬ 
den, die über der umgebenden Hirnsubstanz leicht erhaben erscheinen. 
Dazu kommen manchmal kleine Tumoren, die in die Ventrikel vorspringen. 
Tuberöse Sklerose in Verbindung mit Gliabildung stellt das gewöhnliche 
Bild des Hirntumors dar. Kurt Boas. 

383. Bolten, Pathog6nie de quelques formes d’6pilepsie. Nouv. Iconogr. 
27, 360. 1914/15. 

Vgl. andere holländisch und deutsch erschienene Arbeiten des Verf. L. 

384. Tsiminaskis, La eompression des earotides dans P Epilepsie et 
l’hystörie. Nouv. Iconogr. 28, 52. 1916. 

Sowohl epileptische, als hysterische Anfälle lassen sich durch Carotides- 
kompression auslösen, hysterische in den Fällen des Verf. ohne Ausnahme. 

L. 

386. Zappert, J., Über einen epileptiformen pseudobulbären Symptomen- 
komplex mit günstigem Verlauf. Neurol. Centralbl. 85, 690. 1916. 
Ein dritter Fall eines vom Verf. früher beschriebenen anscheinend 
prognostisch günstigen Symptomenkomplexes. (Vgl. diese Zeitschr. Ref. 
8, 560. 1913.) L. 

AgggborgM geistige 8chwächezustände. 

• 386. Weygandt, W., Idiotie und Imbezillität Des Handbuchs der 
Psychiatrie (her. von Aschaffenburg) II 2. (217 S.) Leipzig-Wien 1915. 
Deuticke. 

Weygandt betont, daß das Gebiet, das er für das Aschaffenburg¬ 
sehe Handbuch der Psychiatrie zu bearbeiten übernommen hat, in keiner 
Weise einheitlich sei, daß sich vielmehr, besonders unter dem Namen der 
Idiotie, alle möglichen, sehr verschiedenartigen Krankheitsprozesse zusam¬ 
menfänden, die es auseinanderzuhalten gelte. Es gelingt aber auch nicht, 
für alle die verschiedenen Gruppen, die sich so ergeben, etwa einen über¬ 
geordneten Begriff zu finden. Vielmehr bleibt nichts übrig, als die einzelnen 
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in sich sehr verschieden orientierten Formen aneinanderzureihen in der Art 
einer Aufzählung. So unterscheidet W. Schwachsinn durch Erziehungs- 
mangel und Sinnesmangel als historische Gruppen, sie sind kurz erledigt. 
Hierauf folgt der endogene Schwachsinn (die Anlagehemmung, die Mikro- 
encephalie, Mikrocephalie) mit Besprechung der einschlägigen Literatur. 
Unter „Schwachsinn auf entzündlicher Grundlage“ faßt W. Encephalitis, 
Porencephalie, Mikrogyrie, atrophische Sklerose und Gliose, Hirnhautent¬ 
zündung und Hydrocephalie zusammen. Unter die Fälle der Literatur streut 
W. gelegentlich eigene Beobachtungen ein. Er geht auf statistische, ätiolo¬ 
gische usw. Fragen hier wie überall ein. Unter „endogene Gruppen“ werden 
dann die amaurotische Idiotie, die tuberöse Sklerose und mongoloide De¬ 
generation erörtert; auch hierunter finden sich viele eigene z. T. abgebildete 
Fälle. Die Kapitel Infantilismus fassen in sich wieder sehr verschieden¬ 
artige Störungen: Dystrophischer Infantilismus durch Milieu, Unterernäh¬ 
rung, Intestinalstörung, Vitium cordis, Alkohol, Lues, Malaria usw.; ferner 
den glandulären Infantilismus: die Thymus- und Thyreoideadysfunktionen; 
die Hypophysenstörungen, den Dysadrenalismus und pluriglandulären In¬ 
fantilismus. Hierauf folgt eine Reihe von Gruppen, bei denen Schwachsinn 
verschiedenen Grades zu sonstigen Störungen tritt: athetotische Idiotie, 
Chorea und Schwachsinn, Spasmophilie und Epilepsie mit Schwachsinn, 
Rachitis mit Schwachsinn, Chondrodystrophie mit Schwachsinn. Endlich 
wird noch kurz das Auftreten der eigentlichen Psychosen im Kindesalter 
besprochen. — Aus dieser Aufzählung erhellt die Reichhaltigkeit des Teiles 
des Werkes, der die klinischen Gruppen behandelt. — Es schließt sich 
ein Kapitel über die körperlichen Symptome bei den jugendlichen De¬ 
fektzuständen an, besonders über die Schädelmaße mit einer lehrreichen 
Tafel über Schädelvergleichung. Den psychischen Symptomen beim Schwach¬ 
sinn werden 37 Seiten gewidmet; hier wird von W. der betreffenden psycho¬ 
logischen Untersuchungsmethoden gedacht und die Kriminalität, die 
Sexualität und das Vorkommen besonderer Talente bei Schwachsinnigen 
besprochen. Bei der Diagnose werden die Intelligenzprüfungsmethoden er¬ 
wähnt und schließlich bei der Behandlung auch der Psychotherapie und des 
Anstaltswesens gedacht. — Es ist begreiflich, daß bei der ausführlichen Dar¬ 
stellung des jugendlichen Schwachsinns mit all seiner geschilderten Ver¬ 
schiedenartigkeit kein Werk herauskommt, das fortlaufend leicht lesbar 
wäre. Sondern es ist mehr ein Nachschlagewerk entstanden, wie es ja auch 
in ein Handbuch der Psychiatrie wohl gehört. Die Literatur wird von dem 
auf diesem Gebiet ja besonders kundigen Verfasser reichlich herbeigezogen, 
nur wird man es vielleicht vermissen, daß er nicht zum Schluß seines Werkes 
ein alphabetisches Register wenigstens der wichtigeren Werke des Stoff¬ 
kreises gibt. Die Literatur über Imbezillität und Idiotie ist freilich so an¬ 
geschwollen, daß eine vollständige Aufzählung ganz unmöglich geworden 
ist, bzw. ein besonderes Buch füllen würde. Das einzige, was mancher Leser 
vielleicht entbehren könnte, sind makroskopische und mikroskopische Him- 
bilder; doch macht der Verfasser darauf aufmerksam, daß die histologischen 
Probleme in einem anderen Teile des Lehrbuches behandelt werden. 

Gruhle (Heidelberg). 
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387. Herfort, K., Über die eugenische Bedeutung des Schwachsinns. 
Revue v neuropsychopathologii 12, 447. 1916. (Böhmisch.) 

Her fort teilt zwei sehr eingehend bearbeitete Genealogien von schwach¬ 
sinnigen Patienten mit. Die Genealogien in extenso publiziert, aus welchen 
hervorgeht, daß die Schwachsinnigkeit nicht als solche vererbt wird, son¬ 
dern daß sie als eine Form der allgemeinen neuropathischen Belastung an¬ 
zusehen ist. Denn in den Familien konnte man konstatieren das Auftreten 
von Paralyse, Melancholie, Meningitis, Migräne, ferner Somnambulismus, 
Kleptomanie, Charakterextreme usw. Die Schwachsinnigkeit betrachtet 
Verf. als eine der schwersten Formen der allgemeinen neuropathischen Be¬ 
lastung. Jar. Stuchlik (Rot Kostelec). 

388. Feith, C. J. und J. L. C. Schroeder, Ein Bericht über Schulen für 
Idioten usw. Maandbl. v. h. Krankzinnigenwezen 1, 65. 1916. 

Bericht aus dem Jahre 1856. van der Torren (Hilversum). 

389. Hoag, Ward B., A case of complete cretinism with normal men- 
taiity. Arch. of Ped. 33, 303. 1916. 

Es handelt sich um einen vollständigen therapeutischen Erfolg in einem 
Fall von angeborenem Myxödem, bei dem im Alter von 3V 2 Monaten mit 
der Verabreichung von Schilddrüsensubstanz begonnen und dauernd weiter 
gefüttert wurde. Das Kind ist jetzt 5V 2 Jahre alt. Ibrahim (Würzburg). 

390. Alexander, G., Nachtrag zu: „Das Gehörorgan der Kretinen“. 
Archiv f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. 98, 122. 1915. 

Nachtrag zu der gleichnamigen, 1908 an gleicher Stelle erschienenen 
Arbeit des Verf.s. Kurt Boas. 

P regre u ivc Paralyse. Psychosen bei Herderkrankungen. 

391. Biscboff, E., Über einen Fall multipler Gehirngeschwülste mit 
Störungen des Vorstellungs- und Gedankenablaufes. Deutsche Zeitschr. 
f. Nervenheilk. 54, 415. 1916. 

Es handelte sich um multiple Gehirngeschwülste, wahrscheinlich ein 
primäres Großhim-Carcinom mit acht in verschiedenen Gehirnteilen loka¬ 
lisierten Metastasen. Die im Vordergrund stehende ,,Denkstörung“ war 
mit der größten Wahrscheinlichkeit auf zwei im rechten Stirnhirn sitzende 
Tumoren zurückzuführen, und zwar betraf sie die relativ einfachen Asso¬ 
ziation« Vorgänge, und ging gleichzeitig mit einer auffälligen Charakterver- 
änderung (gesteigerte Reizbarkeit, Unzufriedenheit usw.) einher. 

Haymann (Konstanz-Bellevue). 

392. Kraus, E. J., Zur Kenntnis der Übergangszellen des menschlichen 
Gehirnanhangs mit besonderer Berücksichtigung der Befunde bei der 
progressiven Paralyse. Zieglers Beiträge z. allg. Path. u. pathol. Anat. 
«2. 285. 1916. 

Bei Dementia paralytica ist in der Regel die Zahl der Übergangs- 
Zi llen in der Hypophyse sehr stark, vielfach sogar ganz enorm vermehrt. 
Diese Erscheinung ist für die Paralyse nicht spezifisch, vielmehr begegnet 
man ihr, wenngleich selten, auch bei anatomisch intaktem Gehirn oder 
bei anderen, nichtparalytischen Veränderungen desselben. Die abnorme 
Z. /. d. g. Near. u. Psych. R. XIII. 15 
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Vermehrung der Übergangszellen, der Vorstufen der Chromophilen, stellt 
den Ausdruck einer überstürzten Regeneration chromophiler Zellen, in 
erster Linie der Basophilen dar, wobei allerdings die Frage nach Ursache 
und Zweck dieser Erscheinung offen gelassen wird. J. Bauer (Wien). 

393. Jahnel (Frankfurt), Über einige interessante Spirocbätenbefunde 
bei Paralyse. Vers, südwestdeutsch. Neur. Mai 1916. 

Vortr. demonstrierte Lichtbilder des Treponema pallidum von ge¬ 
färbten Ausstrichen des Hirnbreis von Paralytikern (Lumiörephotographien), 
die der photographische Laborant der Frankfurter Klinik, Herr Rudolph, 
angefertigt hatte. — Ferner besprach der Vortragende an Photographien 
einige interessante morphologische Erscheinungen beim Treponema pallidum, 
die Einrollung und körnige Degeneration mit Zurückbleiben von Spiral¬ 
skeletten. — Weitere Bilder zeigten das Treponema pallidum in der Pia, 
in der obersten Rindenschicht, sowie in großen Massen an den Gefäßen, 
an welchen Stellen Noguchi nie Treponemen gesehen hatte. Auch in 
Ganglienzellen fanden sich Treponemen der verschiedensten Formen, 
ebenso in anderen Formelementen des Nervensystems (Stäbchenzellen). — 
Vortr. wies auf die Bedeutung umfassender Spirochätenuntersuchungen 
bei Paralyse hin und erwähnte einen klinisch nicht erkannten Fall von 
Paralyse, in welchem er bei der Sektion durch den Treponemanachweis im 
Dunkelfelde die Diagnose stellen konnte. Eigenbericht. 

394. Jahnel, Stadien über die progressive Paralyse. Archiv f. Psych. 
56, 798. 1916. 

Verf. beschreibt einen Fall von Paralyse, in dem sich im Stirnhirn 
an einer Stelle massenhaft Spirochäten fanden. Es gelang dem Verf., gute 
photographische Reproduktionen zu erhalten. Nirgends fanden sich in der 
Rinde gummöse oder entarteriitische Veränderungen. Henneberg. 

395. Pilcz, A., Krieg und progressive Paralyse. Wiener klin. Wochenschr. 
29, 782. 1916. 

Es kann theoretisch nicht in Abrede gestellt werden, daß die Strapazen 
des Krieges den Ausbruch einer Paralyse begünstigen, doch läßt sich ein 
zwingender Beweis dafür nicht erbringen, da die diesbezügliche Statistik 
in keiner Beziehung von der Friedensstatistik abweicht. Insofern als der 
Kiieg ein starkes Ansteigen der Geschlechtskrankheiten zur Folge hat, 
wird sich wohl in absehbarer Zeit auch ein Ansteigen der Paralyse konstatieren 
lassen. Daher ist eine energische Prophylaxe der Geschlechtskrankheiten 
und der Kampf gegen den Alkohol eine der wichtigsten Aufgaben des 
Arztes. J. Bauer (Wien). 

Verblödungszustände. 

396. Widmann, Gibt es bei Dementia praecox Schädeldeformationen 
und welcher Art? (Schluß.) Klinik f. psych. u. nervöse Krankh. 9, 
285. 1916. 

Verf. hat die Kopfformen von 39 Dementia-praecox-Kranken unter¬ 
sucht und im Vergleich zu Gesunden auffallend oft Ungleichheit der Lid¬ 
spalten, Schiefstellung der Augen, ungleichen Haaransatz, Schiefheit des 
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Mundes, Ungleichheiten der Ohren und Ohrstellung, Faltenbildung der 
Stirn, ungleiche Ausbildung der Processu s mastoidei, Asymmetrien der Gau¬ 
menhälften, Deviationen der Uvula und Nase, Ungleichheit der Fossa canina, 
der Stirn- und Gesichtshälften, asymmetrische Verhältnisse der verschie¬ 
densten Schädel teile, namentlich aber eine auffallende Summation von 
Deformitäten gefunden. Diese Ergebnisse sprechen ihm im Hinblick 
auf ähnliche Befunde bei angeboren Schwachsinnigen für den endo¬ 
genen Ursprung der Dementia praecox. Er fordert zu Unte Buchungen am 
obduzierten Schädel auf. Kurt Schneider-Cöln (im Felde). 

397. Kielholz, A., Zur Behandlung der Dementia praecox mit Natr. 
nueleinicum. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 34, 91. 1916. 

Die in 18 Fällen nach der von Donath angegebenen Technik durch¬ 
geführte Nucleinkur führte zu folgenden Schlüssen: Bei schweren, länger 
als 2 Jahre dauernden Katatonien ist das Mittel auch in dieser Dosierung 
erfolglos. Günstig zu beeinflussen, so daß wenigstens längerdauemde 
Remissionen erreicht werden können, sind dagegen speziell Stuporzustände 
in den Anfangsstadien der Katatonie mit Nahrungsverweigerung und Muta- 
zismus und heftige, den Organismus gefährdende Erregungen hebephrener 
und katatoner Natur, deren Behandlung mit anderen chemischen und phy¬ 
sikalischen Mitteln erfolglos bleibt. Autoreferat. 

396. Schnitzler, J. G., Mitteilungen über Behandlungsversuche der 
Dementia praecox mit Schilddrüsenpräparaten. Ned. Tijdschr. v. Ge- 
neesk. 60 (I), 1179. 1916. 

Kein einziges Resultat bei 22 Patienten während einer Behandlungs¬ 
periode von vier Monaten. van der Torren (Hilversum). 

Infekttom- und Intoxlkatlonspsychosen, Traumatische Psychosen, 

399. Jungmann, E. (Gub n), Ein Fall von schwerer, nach dreijährigem 
Bestehen geheilter Geistesstoiung in ursächlicher Folge einer Kopf¬ 
verletzung. Monatsschr. f. Unfallheilk. 23, 1. 1916. 

Es handelte sich um eine Kopfverletzung bei einem 53jähr. Manne 
durch einen vom Dach fallenden Ziegelstein. Geringfügige Weich teil wunde, 
kurze Bewußtlosigkeit, dann wieder Arbeitsfähigkeit, die unter zunehmen¬ 
den Kopfschmerzen nach einigen Stunden schwand. Nach wenigen Tagen, 
entwickelte sich unter heftigen Kopfschmerzen, Schwindel und Angstgefühl 
ein stark verändertes psychisches Verhalten, das von anfänglich beobach¬ 
teter Unbesinnlichkeit zu vollkommener Verblödung führte. Schnelle Ab¬ 
nahme der Intelligenz, Sprache mit charakteristischem Silbenstolpern, träge 
Pupillenreaktion, Erhöhung der Kniesehnenphänomene. Allmähliches Wei¬ 
terschreiten der psychischen Störungen bis zu vollkommenem geistigem Ver^ 
fall. Es wird eine Dementia paralytica angenommen. Ein drei Jahre später 
erstattetes Gutachten besagt nun eine auffallende Besserung des psychischen 
und somatischen Verhaltens. Patient kann mit Unterstützung laufen, ist 
vollkommen orientiert, geistig wieder rege, kann schreiben usw. Nach An¬ 
gabe der Ehefrau sei die Besserung erfolgt nach einem Anfall von Blut¬ 
brechen, nach dem der Kranke „wie aus einem langen Schlaf erwacht sei“. 

15* 
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— Verf. verwirft die Diagnose Dementia paralytica und nimmt einen Zu¬ 
sammenhang der geistigen Störungen mit dem Schädeltrauma an. Wissen¬ 
schaftliche Begründungen oder Erwägungen, die das seltsame Krankheits¬ 
bild und seinen Zusammenhang mit der Verletzung erklärlich machen, wer¬ 
den nicht einmal andeutungsweise gegeben; Verf begnügt sich damit, an 
die sehr eingehende, viele unbedeutende Nebensächlichkeiten enthaltende 
Schilderung des Falles die Weisung zu knüpfen, in der Beurteilung von 
Kopfverletzungen Vorsicht walten zu lassen. Geppert. 

400. v. Dziembowski, S., Stirnhirnverletzung mit psychischen Ausfalls¬ 
erscheinungen. Deutsche med. Wochenschr. 42, 630. 1916. 

Einschuß dicht vor dem linken Ohr, Ausschuß 2 cm über den linken 
Augenbrauen; aus letzterem reichlicher Eiterabfluß, in der Tiefe Pulsation. 
Eingriff 14 Tage nach der Schußverletzung. Psychische Erscheinungen: 
Amnesie für das in letzter Zeit Erlebte, Desorientiertheit des Pat. über die 
Verhältnisse, in denen er sich befindet, Mangel an Gefühl für seine An¬ 
gehörigen, Indifferenz. Stimmung reizbar, Neigung zum Fluchen, zum Re¬ 
nommieren. Polyphagie. Pat. ging an Meningitis zugrunde. Sektion 
ergab außer der Meningitis schwere Veränderungen in beiden Stirnhirn¬ 
lappen, namentlich in den präfrontalen Abschnitten: links das Vorderhorn 
der Seitenhöhle zu einer eiförmigen Höhle erweitert, deren Wand kaum 
1 / 2 cm dick ist, der Boden kaum papierdünn, rechts mehrere Herde im 
Stirnhirn, im übrigen Gehirn ziemlich geringe Veränderungen. Stulz. 

401. Weichbrodt, Psychose nach Erysipel. Archiv f. Psycli. 56, 826. 1916. 
In 11 der beobachteten Fälle handelte es sich um Delirium tremens. 

Das Delirium trat fast immer kurz nach Ausbruch des Erysipels auf, dauerte 
im Durchschnitt 8 Tage. 4 Fälle endeten tödlich. In 12 Fällen handelte 
es sich um akute Psychosen. Der Beginn derselben liegt sehr verschieden, 
die Dauer schwankt von mehreren Tagen bis mehrere Wochen. Es handelte 
sich um kein einheitliches Krankheitsbild. Die Kranken sind bald manisch, 
bald deprimiert, die meisten zeigen Verfolgungs- oder Versündigungsideen, 
manche haben Gehörs- oder Gesichtstäuschungen. Größenideen sind relativ 
häufig. Nur in einem Fall trat der Tod ein, in allen übrigen Fällen die 
Genesung. Henneberg (Berlin). 

402. Salm, A. J., Ein Fall von Malariapsychose. Geneesk. Tijdschr. 
v. Ned.-Indie 55, 466. 1915. 

Fall mit Halluzinationen und Amnesie. Kein Alkohol. Chinin. Hei¬ 
lung. van der Torren (Hilversum). 

Degeneratlve psychopathische Zustände, Pathographlen. 

403. Bendixsohn, H., Paralysediagnose bei psychopathisch veranlagten 
Verbrechern. Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 39, 104. 1916. 

f Verf. teilt ausführlich vier instruktive Beispiele von fälschlicher Para¬ 
lysediagnose bei psychopathischen Verbrechern mit. Wichtig ist nament¬ 
lich, Pseudodemenz nicht für Demenz zu nehmen, phantastische Renom¬ 
mistereien und Konfabulationen pseudologischer Psychopathen nicht mit 
echten Größenideen zu verwechseln, künstliche Verdrängung unangenehmer 
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Dinge nicht für Erinnerungsdefekt zu halten, künstlich gemachte oder nur 
durch nervöse Überhastung zustande kommende Sprachstörungen richtig 
zu werten. Lotmar (Bern). 

404. Postma, H., Aus dem Pubertätsalter des Mädchens. Ned. Maand- 
schr. v. Verlosk., Yrouwenz. en Kindergeneesk. 5, 146, 272. 1916. 

Untersuchungen an 377 Mädchen der Zeister Zuchtschule, dort auf¬ 
genommen auf Befehl des Strafrichters oder des bürgerlichen Richters 
auf Ansuchen der Eltern. Aus diesen Untersuchungen geht hervor, daß 
die Menstruation gewöhnlich auftritt zwischen 13—15 Jahren; bei der 
letzten Gruppe jedoch frühzeitiger als bei der des Strafrichters; daß in 
den Großstädten die Menstruation frühzeitiger auftritt als auf dem Lande. 
— Was die Menstruation und das Körpergewicht in Beziehung zum un¬ 
sozialen Betragen betrifft: das Körpergewicht ist höher als dasjenige von 
ausländischen Autoren angegebene. Die jährliche Zunahme des durch¬ 
schnittlichen Körpergewichts kommt im Alter von 17 Jahren fast zum 
Stillstände. Das Körpergewicht der auf Befehl des bürgerlichen Richters 
aufgenommenen Mädchen ist höher als das der anderen. Das Körper¬ 
gewicht der Mädchen, welche nicht menstruieren, ist niedriger als das der 
anderen Gruppe im gleichen Alter. Diejenigen, welche angeben, schon 
im niedrigen Alter zu menstruieren angefangen zu haben, besitzen durch¬ 
schnittlich ein höheres Körpergewicht als die anderen. Je älter ein Mädchen 
ist, wenn es in der Zuchtschule aufgenommen wird, desto später hat es 
auch, anamnestisch, zu menstruieren angefangen. Eine kräftige Nah¬ 
rungsaufnahme ist imstande, das Auftreten der Menstruation zu beschleu¬ 
nigen. Eine relativ kurze Zuchtschulstrafe, z. B. während eines Jahres, 
kann bei Mädchen, welche, ein Delikt begangen haben, einen günstigen 
Einfluß ausüben wiegen Besserung des körperlichen Zustandes. 

van der Torren (Hilversum). 

405. Raecke, Kindermißhandlung und Psychopathie. Monatsschr. f. 
Psych. u. Neurol. 39, 208. 1916. 

Yerf. beleuchtet durch einen sehr instruktiven Fall von ausgesprochener 
Psychopathie bei Mutter und Kind die Dringlichkeit der Forderung, bei 
Anzeigen wegen Kindesmißhandlung nicht nur die beschuldigten Eltern, 
sondern auch das Kind einer eingehenden psychiatrischen Prüfung zu unter¬ 
ziehen. Denn gerade das „gegenseitige Mißverstehen pathologischer Na¬ 
turen“, die Verkennung einer pathologischen Grundlage der kindlichen 
Schwererziehbarkeit seitens der Eltern, der daraus sich entwickelnde fast 
unablässige Kampf in der Familie, die Fälschung des Urteils Dritter durch 
pseudologische und dergleichen Charaktereigenschaften beim „mißhandelten“ 
Kinde bilden einen immer wiederkehrenden Befund. Lotmar (Bern). 

406. Davenport, Charles W., The feebly inhibited. I. Violent temper and 
its inheritance. Journal of nervous and mental disease 42, 503. 1915. 

Aus den an einem reichhaltigen Material geschöpften Beobachtungen 
geht hervor: Die Neigung zu Temperamentausbrüchen bei Erwachsenen, 
mögen sie periodisch sein oder unregelmäßig, mit Epilepsie, Hysterie, Manie 
verknüpft oder nicht, wird als ein vorherrschender Zug vererbt, überspringt 
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keine Generation und pflegt durchschnittlich bei der Hälfte der Kinder eines 
der Eltern zu erscheinen. Die Ausbrüche sind nicht als Äquivalente und 
durch die Hysterie, Epilepsie, Manie bedingt anzusehen, mögen sie auch 
die Ausbrüche begleiten; sondern die Ausbrüche sind durch einen Faktor 
bedingt, der zu einer Lähmung der Hemmungsmechanismen führt. 

G. Flatau (Berlin). 

407. Heveroch, A., Über das Verwöhnen von Schwächlingen. Öasopis 

cesk^ch lekaruv 55, 293. 1916. (Böhmisch.) 

Heveroch spricht sich sehr entschieden gegen die Ärzte und solche 
Therapiemaßnahmen aus, die dem Willen resp. der Laune der Pat. zu weit 
Rechnung tragen. Dem Patienten, namentlich einem psychischen Schwäch¬ 
ling, wird nicht geholfen, sondern umgekehrt geschadet; und eine strengere 
Erziehung hätte für sein zukünftiges Leben bedeutend mehr Wert als augen¬ 
blickliche Erleichterung. — Kasuistische Belege. Jar. Stuchlik. 

Kriegsneurosen, 

408. Oppenheim, Nonne, Gaupp, Neurosen nach Kriegsverletzungen. 

Referate auf der Kriegstagung der Gesellschaft deutscher Nervenärzte in 

München, 22. u. 23. IX. 1916. 

I. Oppenheim (Berlin) (ausführliche Veröffentlichung in der Deutsch. 
Zeitschr. für Nervenheilk.): 1. Hysterie und Neurasthenie sind ver¬ 
schiedene Krankheiten. Die Begriffe Neurasthenia cordis, vasomotoria, 
sexualis usw. sind aufreclitzuerhalten. Auch der Tic, die Hemikranie, 
die Quinckesche Krankheit, die Akroparästhesien, die Crampi usw. sind 
selbständige Affektionen. Es gibt also eine Gruppe von Neurosen. 2. Da 
sich die Mehrzahl derselben im Gefolge eines Traumas entwickeln kann, 
ist es berechtigt, von traumatischen Ne urosen zu sprechen, auch dann, 
wenn das Trauma nur die auslösende Ursache bildet. 3. Ihre genauere 
Klassifizierung scheitert oft an der Neigung zu Kombinationen. Schon 
aus diesem Grunde kommt man oft über die Diagnose „traumatische Neu¬ 
rose“ nicht hinaus. 4. Der Begriff des Traumas schließt die psychische 
und mechanische Erschütterung ein. Beide können dieselben Funk¬ 
tionsstörungen im zentralen Nervensystem hervorrufen. 5. Die psycho- 
traumatisehe Ätiologie schafft nicht nur psychische Krankheitsbilder. 
6. Die „Schreckneurose“ bedarf der schärferen Begriffsbestimmung. 
Ihre Anerkennung und mehr noch die der Kommotionsneurose invol¬ 
viert auch die der traumatischen Neurose. 7. Das peripherisch angreifende 
Trauma kann ohne psychische Vermittlung Neurosen hervorbringen; oft 
tragen aber psychische Vorgänge zu ihrer Fixierung bei. 8. Auch „das 
freie Intervall“ ist kein Beweis gegen die Wirksamkeit des körperlichen 
Traumas. 9. Die Hyperthermie kann zu den Symptomen der trauma¬ 
tischen Neurose gehören. 10. Es gibt vasomotorisch-trophisch- 
sekretorische Störungen bei t. N., die weder hysterischer Natur sind, 
noch sich aus der Inaktivität und Druckverbänden erklären. Das Zustands¬ 
bild kann sich dem der Sklerodermie nähern. 11. Die Zeichen des Hyper- 
thryreoidismus können zum Symptombild der t. N. gehören. 12. Der 
Begriff Akinesia amnestica ist ein symptomatischer (etwa wie der der 
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Akinesia algera). Sie kann sich auf dem Boden der Hysterie entwickeln, 
und ihre Entstehung wird durch die hysterische Diathese begünstigt. In 
der typischen, von mir geschilderten Ausbildung ist der Zustand kein 
hysterischer in dem bisher gebräuchlichen Sinne. 13. Die völlige Aus¬ 
schaltung der Bewegungen, auch unter Bedingungen, die von der Psyche 
unabhängig sind, verleiht der Akinesia amnestica und Reflexläh mung 
ihre Sonderstellung gegenüber der Hysterie. Die Grenze zwischen der 
Akinesia amnestica und Reflexlähmung ist nicht immer eine deutliche, 
es gibt aber eine Form der letzteren, die der arthrogenen Muskelatrophie 
nahesteht. 14. Die Rückbildung der Lähmungszustände vom Typus der 
Akinesia amnestica unter dem Einfluß starker Willensimpulse und peri¬ 
pherer Reize (Methode Kaufmann usw.) steht nicht im Widerspruch zu 
der ihnen von mir gegebenen Deutung. 15. Die Innervationsentgleis ung 
kommt sowohl bei organischen wie bei funktionellen Lähmungen vor. 16. Die 
Crampusneurose (Myotonoclonia trepidans) hat innige Beziehungen zur 
Hysterie, ohne mit ihr identisch zu sein; sie steht etwa auf gleicher Stufe 
mit den Halsmuskelkrämpfen. 17. Die Verbreitung der Hysterie unter 
den Kriegsverletzten ist von mir unterschätzt worden. 18. Traumatische 
Neurosen kommen auch in Lazaretten der Gefangenenlager, wenn auch 
anscheinend viel seltener wie in anderen gemischten Lazaretten vor. Die 
bisher für die Seltenheit versuchten Erklärungen halten z. T. der Kritik 
nicht stand. 19. Die traumatischen Neurosen vom Typus der Hysterie 
und Neurasthenie gehören zu den in der Regel heilbaren Nervenkrank¬ 
heiten. Wie bei allen Neurosen wird ihre Heilung durch die Hoffnung auf 
und den Willen zur Genesung wesentlich gefördert. Es muß deshalb alles 
vermieden werden, was den Willen zur Gesundung schwächt und daB 
Haftenbleiben der Krankheit begünstigt. Die Rente ist also im allgemeinen 
niedrig zu bemessen und die Kapitalsabfindung zu befürworten. 

II. N onne (Hamburg): Neurosen nach Kriegsschädigungen. 
(Ausführliche Veröffentlichung in der Deutschen Zeitschrift für Nerven¬ 
heilkunde.) 

1. Der Krieg hat bewiesen, daß auch in bezug auf das Nervensystem 
bisher vollwertige Individuen einen neurasthenischen Symptomkomplex 
erwerben können. Die Ansicht über die Neurasthenie als eine Ermüdungs¬ 
krankheit im weiteren Sinne ist durch die Kriegserfahrungen bestätigt 
worden. 2. Wenn man die Hysterie dahin kennzeichnet, daß bei ihr Gemüts¬ 
bewegungen in körperliche Symptome sich projizieren und in Krankheits¬ 
erscheinungen umsetzen, die Gemütsbewegung oft lange überdauernd, 
so hat der Krieg gelehrt, daß Hysterie auch bei bisher Vollwertigen nicht 
selten ist. Außerdem hat sich gezeigt, daß katastrophale Ereignisse jene 
Form der Hysterie in die Erscheinung treten lassen, die in Form von Ab- 
wehrbew'egungen Reminiszenzen an jedem Individuum angeborene und im 
normalen Leben latente Schutzmechanismen darstellt. Im übrigen sind 
häufig die verschiedenen Formen der monosymptomatischen und oligo¬ 
symptomatischen Hysterie im Sinne Charcots. Die Grenzen zwischen 
gewissen Formen von Hysterie und Schreckneurose sind keine scharfen. 
Bei vielen Fällen von Hysterie im Kriege spielt die Art und Wertigkeit 
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des Traumas eine größere Rolle als die Persönlichkeit des Kranken. 3. Die 
lokalisierten Contracturen und Klonismen, die Akinesia amnestica, die 
Reflexlähmung, Myotonoclonia trepidans (pseudospastische Parese mit 
Tremor) sind bei den Kriegsfällen überwiegend — nicht immer — als Aus¬ 
druck der Hysterie aufzufassen. Die Psychogenie ist in vielen Fällen nach¬ 
zuweisen, in vielen Fällen nicht auszuschließen. In ihrer klinischen Er¬ 
scheinungsweise bieten die Kriegsfälle nichts unseren bisherigen Erfahrungen 
über Hysterie prinzipiell Widersprechendes. Alle Formen können auch 
ohne somatisches Trauma auftreten. 4. Die — schon im Sanitätsbericht 
des Heeres 1870/71 erwähnte — Auffassung von einer mechanischen Er¬ 
schütterung der peripheren Nerven und von da ausgehendem Reiz auf die 
cerebralen oder spinalen Zentren lassen sich nicht beweisen und nicht bin¬ 
dend widerlegen. Plötzliche, auf rein suggestivem Wege erzielte Heilungen 
sprechen mehr im letzteren Sinne. Partielle funktionelle Lähmungen im 
Bereich organisch gelähmter Nerven sind aufzufassen zum Teil als funk¬ 
tionelles Fixiert bleiben einer abgeheilten leichten organischen Lähmung» 
zum Teil ideogen zu erklären. 5. Die alkohologene Form der Hysterie 
spielt im Kriege nach den bisherigen Erfahrungen nur eine geringe Rolle. 
Die „Granatexplosions“-Neurosen sind, soweit somatisch-organische Sym¬ 
ptome auf neurologischem und psychischem Gebiete fehlen, funktioneller 
Natur. Länger dauernde Bewußtlosigkeit schließt die Annahme einer 
funktionellen Grundlage keineswegs aus. Auch die Psychogenie ist durch 
Eintritt von Bewußtlosigkeit nicht ausgeschlossen. Auch solche Fälle 
können, auch nach einem Bestehen von vielen Monaten, akut durch irgend¬ 
eine Form der Suggestion oder „Überrumpelung“ (insbesondere hypno¬ 
tische Suggestion) geheilt werden, ebenso wie in Hypnose ganz dieselben 
Formen wieder akut hervorgerufen werden können. Die Umstände vor 
der Katastrophe spielen in vielen Fällen eine Rolle. Die Annahme organischer 
Veränderungen irgendwelcher Art im Zentralnervensystem ist für solche 
Fälle nicht berechtigt. Somatische Traumen sind für die Entstehung auch 
der schweren klinischen Bilder nicht nötig; akute und chronische psy¬ 
chische Traumen können sie ebenfalls hervorrufen. Auffallend häufig 
entwickeln sich dieselben Bilder im Krieg nach Infektionskrankheiten und 
anderen akuten inneren Erkrankungen. 6. „Traumatische Neurose“ ist 
keine besondere Krankheit. Die unter diesem Namen beschriebenen Sym¬ 
ptombilder sind unterzubringen unter die bisher bekannten Neurosebilder 
bzw. ihre Kombinationen. Diese Erkrankungsform ist weniger bedingt 
durch die aus dem Unfall bzw. aus der Verletzung resultierenden direkten 
Folgen, als durch die in der Persönlichkeit des Verletzten liegenden Eigen¬ 
schaften und die sich dem „Verfahren“ anschließenden Begleitumstände. 
Die Störungen sind als eine Reaktion des Verletzten auf die durch den 
entschädigungspflichtigen Unfall für ihn neu geschaffene Situation an¬ 
zusehen. Ein somatisches Trauma ist für das Auftreten dieser Symptom¬ 
bilder keine Vorbedingung. Organische Veränderungen irgendwelcher Art 
liegen den Symptombildern nicht zugrunde. Diese Lehre ist auch praktisch 
bedenklich, weil eine solche Auffassung die Begutachtung und praktische 
Bewertung der Unfallsfolgen sowie die wirtschaftlichen Interessen des 
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Staates und die gesundheitlichen Interessen der Erkrankten ungünstig 
beeinflussen würde. 7. Die Prognose der im Kriege erworbenen Neurosen 
ist an sich dieselbe wie in Friedenszeiten, erhält aber eine besondere Färbung 
durch die Verhältnisse des Krieges. 8. Die Therapie ist dieselbe, wie sie 
sonst geübt wird. Auch hier spielt die Psychotherapie im weitesten Sinne 
die Hauptrolle. In der B3seitigung von Symptomen leistet die hypnotische 
Suggestion viel. In der Prophylaxe des Auftretens sowie der Rezidive von 
Neurosen sowie für die eigentliche Behandlung der Neurosen bleibt Werte 
schaffende Arbeit das hauptsächlichste Moment. 

III. Gaupp (Tübingen): (In Übereinstimmung mit Nonne erweitert 
G. den Begriff „Kriegsverletzungen“ zu „Kriegsschädigungen“.) (Aus¬ 
führliche Veröffentlichung in dieser Zeitschrift Orig. 34.) 

Eine besondere Kriegs ne urose gibt es ebensowenig wie eine be¬ 
sondere traumatische Neurose. Die in der Literatur zutage tretenden 
Gegensätze und Mißverständnisse rühren hauptsächlich von unklarer 
Begriffsbestimmung, von verschiedenem Gebrauch medizinischer Begriffe 
her. Es ist deshalb eine kurze Definition der neurologischen Grundbegriffe 
in bezug auf die Neurosen vorauszuschicken. — Organische Erkrankung 
heißt jede anatomisch nachweisbare krankhafte Veränderung des Nerven¬ 
systems: im Gehirn und Rückenmark ist die organische Erkrankung in 
der Regel gleichzeitig auch eine unheilbare Erkrankung, weil das Zen¬ 
tralnervensystem zum Unterschied von den peripheren Nerven keine 
nennenswerte Regenerationskraft besitzt. Funktionelle Erkrankung 
heißt die anatomisch nicht oder noch nicht nachweisbare Krankheit, 
deren materielle, physikalisch-chemische Grundlage unbekannt ist. Der 
Kreis des Funktionellen verengert sich mit dem Fortschritt der hirnpatho¬ 
logischen Forschung (vgl. die Epilepsie, die Paralysis agitans, die Chorea). 
Die funktionellen Erkrankungen sind in der Regel die leichteren, nicht 
unheilbaren, die ihnen zugrunde liegenden Hirnvorgänge sind meist 
ausgleichsfähig, führen nicht zum anatomischen Zerfall, nicht zum 
klinischen Defekt. (Die Begriffe „molekular“, „mikroorganisch“, „mikro¬ 
strukturell“ sind entbehrliche Hilfsbegriffe.) Neurosen heißen die funk¬ 
tioneilen Erkrankungen des Nervensystems, gleichgültig ob körperlicher 
oder seelischer Herkunft. Vergiftungen, deren anatomische Grund¬ 
lage noch unbekannt ist (z. B. Strychninvergiftung), sind theoretisch auch 
Neurosen, werden aber praktisch nicht mehr dazu gezählt, weil bei ihnen 
anatomische bzw. chemische Veränderungen der Hirnsubstanz als selbst¬ 
verständlich angesehen werden. Ein Teil der Neurosen ist seelisch 
verursacht, nicht bloß seelisch ausgelöst, also psychogen. Die Wege 
der Wirkung des Seelischen auf das Körperliche sind unbekannt und letzten 
Endes unerkennbar. Die Betrachtung dieser Wirkungen unter Anwendung 
anatomisch-physiologischer Terminologie kann einen gewissen heuristischen 
Wert haben, vermittelt aber keine endgültige Erkenntnis. „Hirnmytho¬ 
logie“ und „Molekularmythologie“ können verwirren und das Verständnis 
des Sachverhaltes erschweren. Ein Teil der psychogenen Krankheits¬ 
zustände ist hysterisch. Es gibt keine Krankheitseinheit Hysterie, 
aber eine Form der psychischen Reaktion, die hysterisch heißt. Der 
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Begriff „hysterisch“ ist von mir in der Zeitschrift für die ges. Neurologie 
u. Psychiatrie Bd. 5, Heft 4, S. 457, umschrieben worden und wird hier 
nur in diesem Sinne gebraucht. — Schreckneurose: psychogener Kom¬ 
plex körperlicher und seelischer Symptome, bei dem es sich um starke 
Ausprägung der körperlichen und seelischen Wirkungen des Schreckens 
handelt. Diese Wirkungen tragen zum großen Teil typisch hysterische 
Züge in Form zeitlich und qualitativ abnormer Wirkung des Seelischen 
auf den Körper und Abspaltung seelischer Komplexe von der Geschlossen¬ 
heit des Bewußtseins. — Neurasthenie: die durch chronische Ermü¬ 
dung und Erschöpfung entstehenden körperlichen und seelischen Sym¬ 
ptome von seiten des Nervensystems im Sinne der Lehren von Möbius 
und Kraepelin (also erworbene Erkrankung). Nervosität, Zwangs¬ 
neurose und Psychopathie sind angeborene Abweichungen der 
seelischen Struktur, die sich jedoch im Leben verschlimmern und weit er - 
e nt wie kein können. — Emotionell oder thy mögen: Wirkung star ker 
Gefühle und Affekte auf Körper und Psyche. Die Wirkungsweise 
ist unbekannt. — Ideogen: das Symptom trägt in seiner klinischen Form 
Kennzeichen, daß bewußtes oder halbbewußtes Seelenleben (sog. 
„gefühlsbetonte Vorstellungen“) bei seiner klinischen Gestaltung mit¬ 
gewirkt hat (z. B. Armlähmung nach Handschuß). — Granatkontusion 
(Wollenberg: „Granatkommotion“) ist identisch mit der allgemeinen 
„Granatexplosionsstörung des Nervensystems“ und von unmittelbarer 
Granatverletzung und natürlich auch von der „Hirnkontusion" prin¬ 
zipiell zu trennen. — Commotio cerebri, Contusio cerebri, Compressio 
cerebri im Sinne der bekannten hirnpathologischen Lehren. Trauma¬ 
tische Gehirnerkrankung, trau matis che Geisteskrankheit, tra u- 
matische Demenz, traumatische Invalidität des Gehirns sind 
organische Folgeerscheinungen allgemeiner oder umschriebener 
Hirnschädigung. — Affektepilepsie, reaktive Epilepsie, psvehasthe- 
nische Anfälle, emotionell ausgelöste, also psychogene allgemeine 
Krämpfe oder Absenzen vom klinischen Aussehen der genuin¬ 
epileptischen Anfälle. — Die Zahl der Kriegsneurosen ist zur Zeit 
noch relativ gering, absolut nicht unbeträchtlich. Genaue Zahlen vor 
Kriegsabschluß unmöglich. Der Deutsche ist etwas weniger anfällig als 
der Slawe und Romane. Gewisse Unterschiede auch unter den einzelnen 
Stämmen Deutschlands. Massive monosymptomatische Formen nament¬ 
lich bei jungen, ungebildeten, debilen Personen. Die klinische Sympto¬ 
matologie wird fast überall gleich geschildert. 1. Die Ermüdung und 
Erschöpfung des Nervensystems, die Neurasthenie. Körperliche 
und seelische Ursachen, tiefe Wirkung auf den gesamten Körperhaushalt, 
auf einzelne Organsysteme (Neur. cordis, vasomotoria, Magenneurose usw.). 
Nahe Beziehung zu vorangegangenen körperlichen Krankheiten, Infek¬ 
tionen, Alkohol- und Tabakmißbrauch. Auftreten um so rascher und um 
so schwerer, je geringer die angeborene Widerstandskraft, je schwächer 
die psychophysische Konstitution ist. Häufig Vermischung mit Symptomen 
der psychopathischen Konstitution. Prognose der im ganzen seltenen 
Krankheit gut, aber keine Schnellheilung wie bei psychogenen Zuständen. 
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Wesen der zugrunde liegenden physikalisch-chemischen Veränderungen un¬ 
geklärt. Die Annahme besonderer, für die Krankheit absolut kennzeich¬ 
nender Symptome (Kopfschmerzen, Schwindel, Schlafstörung, dauernde 
Tachykardie, Steigerung der Sehnenreflexe, depressive St immung usw.) 
wird abgelehnt. Die klinische Bedeutung des Einzel Symptoms wird 
nicht durch seine Einzelform, sondern durch die Pathogenese des ganzen 
Zustandes (erworbene Erschöpfung, akuter Affekt, psychopathische Kon¬ 
stitution, postkommotionelle Schwäche) bestimmt. Das akute seelische 
oder körperliche Trauma macht bei dem bisher gesunden Manne keine 
Neurasthenie, kann aber bei dem bereits Erschöpften die Erscheinungen 
akut verstärken und die Leistungsfähigkeit aufheben. 2. Die körperliche 
und seelische Reaktion des Psychopathen auf die körperlichen und 
seelischen Strapazen des Krieges. Die übliche Statistik der Erblichkeit 
und Belastung ist unbrauchbar. Die angeborene psychophysische Struktur 
des Soldaten ist die wichtigste Ursache neurotischer Erkrankung. Der 
gemütsweiche und labile, vor allem der ängstliche Psychopath ist am 
meisten gefährdet. Die Symptomatologie besteht meist in einer Verbindung 
psychopathischer (oft hysterischer) Züge mit neurasthenischen Zutaten. 
Angeborene Reaktionsweise (paranoide, explosive, hypochondrisch-depressive 
Anlage) kann sich verstärken, die Neigung zu seelischer Dissoziation (Däm¬ 
merzustände) ist auch ohne akute Schädigung groß. Die psychiatrische 
Analyse des Einzelfalles weist die psychopathische Grundlage der meisten 
neurotischen Erkrankungen im Kriege auch da häufig nach, wo die übliche 
Erhebung der Anamnese versagt. 3. Die akuten psychogenen und hy¬ 
sterischen Zustände. Massigkeit der hysterischen Symptome, Überwiegen 
der motorischen Expressivsymptome. Kurze Übersicht über die klinische 
Symptomatik auf körperlichem und seelischem Gebiet. Die Bedeutung 
der prämorbiden Persönlichkeit auch hier unverkennbar. Der flüch¬ 
tige schreckneurotische Symptomkomplex als Ausdruck ungewöhnlich 
starker seelischer Erschütterung und die Fixation der Symptome unter 
dem Einfluß des Willens zur Krankheit, der ängstlichen Spannung und 
Erwartung. Die Gleichartigkeit der schreckneurotischen Bilder nach 
akutem schwerem Shock (Minenexplosion, Granatexplosion, Verschüttung, 
Granatsplitterverletzung, Kopfstreifschuß) und nach subakuter Einwirkung 
seelischer Erregungen (Einstellung zur Truppe, Ausbildung, Fahrt zur 
Front, erster Tag im Schützengraben, Ansage des Sturmangriffs, Vorgehen 
zum Sturm, Anblick schwerverletzter oder toter Freunde und Kameraden). 
Die allmähliche Entwicklung vieler neurotischer Zustände in den Stunden, 
Tagen und Wochen nach dem akuten Shock, auf dem Wege zur Heimat, 
im Heimatlazarett, unter der Einwirkung ärztlicher Fehldiagnosen, falscher 
Behandlung, Angst vor erneuter Dienstleistung, Erinnerung an die Feld¬ 
erlebnisse. Die mechanische Erschütterung wird bei den Neurosen nach 
Granatexplosion oft überschätzt. Die Explosion kommt meist nicht so 
überraschend, daß zu einer seelischen Wirkung auf den Betroffenen keine 
Zeit wäre. Das nahende Geschoß wird meist vorher gehört. Schutzmaß¬ 
regeln können sogar noch manchmal getroffen werden. Angstvolle Span¬ 
nung geht der Explosion und daran sich anschließenden Bewußtlosigkeit 
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in der Regel voraus. Die Bewußtlosigkeit ist häufiger eine psychogene 
Ohnmacht als eine mechanogene Commotio cerebri. Natürlich kommt 
aber auch diese vor. Anfangs oft organische Veränderungen (Commotio, 
Contusio und Compressio, Monoplegien, Hemiparesen, Trommelfellrupturen, 
Labyrintherschütterung, Commotio medullae spinalis), manche dieser 
Störungen ist unheilbar, andere heilen rasch, wenn keine psychogenen 
Störungen hinzutreten. Die Mehrzahl der klinischen Bilder sind rein 
psychogen: sehr häufig ist ein flüchtiger schreckneurotischer Komplex, 
der in der Ruhe rasch abklingt (Zittern, Schwäche der Beine, Spracherschwe- 
rung, Lachen und Weinen, dumpfe Apathie). Häufig fixieren sich die 
akuten schreckneurotischen Bilder; oft kombinieren sie sich mit ideogenen 
hysterischen Symptomen. Die Abtrennung der Schreckneurose von der 
Hysterie ist eine Frage der Definition. Die ,,Akinesia amnestica“, die 
,,Reflexlähmung“, die „Mvotonoclonia trepidans 44 sind psychogene Zu¬ 
standsbilder. Bei der Hysterie finden sich alle Grade der Lähmung von 
der leichten, eben noch dynamometrisch nachweisbaren Parese bis zur 
absoluten schlaffen Lähmung mit vasoparalytischen und trophischen 
Begleitsymptomen. Die tiefe Wirkung des Psychischen auf die Körperlich¬ 
keit teilt die Hysterie mit der Hypnose. Die Heilung ist auf dem Wege 
akuter seelischer Beeinflussung möglich. Die Kriegsneurotiker sind meist 
unverwundet; die gegenteilige Behauptung Oppenheims wird durch 
die Erfahrungen an sehr großem Material absolut sicher widerlegt. Die 
Kriegsneurosen sind bei den Kriegsgefangenen, auch wenn sie schwer 
verschüttet waren, selten. Es besteht bei ihnen, namentlich da, wo Aus¬ 
tausch nicht in Frage kommt, ein positiver Wille zum Gesundbleiben, 
weil dieses Gesundbleiben für sie die wichtigste Voraussetzung für die Er¬ 
füllung ihres liebsten Wunsches, der Rückkehr in die Heimat, darstellt. 
Die Determinierung der jeweiligen Symptome der akuten psycho¬ 
genen Zustände ist vielseitig: Fortdauer der akuten Schreckwirkungen, 
Wiederaufleben früherer neurotischer Symptome (z. B. Aphonie, Stottern, 
Tic), familiäre Anlage zu bestimmten Reaktionen, Bereitliegen gewisser 
biologisch vererbter Abwehrmechanismen im Sinne der Kraepelinschen 
Hysterielehre. Festhalte n einer im Moment des Schreckens eingenommenen 
Haltung, Verfall in offensichtliche Zustände der Hilflosigkeit, in Infantilis¬ 
mus, Puerilismus, Agrammatismus, Auf pfropf ung massiver Symptome 
auf bestehende leichtere Übel, so der Taubstummheit und Taubheit auf 
alte Otitis oder organische Schwerhörigkeit, des Mutismus auf Stottern, 
Nachwirkung erst kurz vorher durchgemachter Krankheit (Pseudo¬ 
tetanus nach früher durchgemachtem Tetanus), Fixation bestimmter Hal¬ 
tung nach anfänglichen Schmerzen durch Kontusion usw. Dazu kommen 
manchmal unbestimmtere^ der schon vorher bestehenden nervösen Er¬ 
schöpfung entstammende Beschwerden, die dann mit den hysterischen 
Symptomen das Bild der sog. „Hysteroneurasthenie“ ausmachen. Symptom¬ 
fixierend und variierend wirken auch ärztliche Ratschläge und Fehldiagnosen, 
falsche Behandlung mit orthopädischen Apparaten. 4. Die sog. „Kom- 
motionsneurose“ bleibt außer Betracht, sie ist keine Neurose, sondern 
ein organisches Hirnleiden, dessen klinische Symptome sich freilich nament- 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



229 


lieh in leichten Fällen nicht immer von neurasthenischen und hysterischen 
Bildern unterscheiden lassen. Auch kann die organische Invalidität des 
Gehirns wie jeder geistige Schwächezustand (Imbecillität, Sklerose, Alko¬ 
holismus, beginnende Dementia praecox usw.) dem Auftreten psycho¬ 
gener Symptome den Weg bahnen. — Die Frage der Simulation ist wäh¬ 
rend des Krieges nicht öffentlich zu besprechen. Man geht heute in ihrer 
Ablehnung vielleicht eher zu weit. — Die Prognose der kriegsneurotischen 
Zustände hängt hauptsächlich von der prämorbiden Persönlichkeit, ihrem 
Charakter und ihrer seelischen Stellungnahme zum Krieg, vom Ort und 
von der Behandlung, von der Dauer des Krieges, der Gestaltung des Arbeits¬ 
marktes und der Lösung der Renten- und Abfindungsfragen ab. Die Wege 
der Heilung sind zahlreich. Langsame und brüske Beseitigung der hyste¬ 
rischen Symptome, Einfluß der militärischen Disziplin und Autorität. 
Heilwirkung des Schreckens. Die Erfahrungen des Rückfalls. Grenzen 
unseres Einflusses bei der Frage der Wiederkehr der Dienstfähigkeit. (Vgl. 
meinen Aufsatz über Hysterie und Kriegsdienst in der Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1915, S. 361.) Notwendigkeit der Beseitigung von Dauerrenten. 
Abfindung oder zeitlich begrenzte automatisch enden/de Gewöhnungsrente. 
Der Heil wert der Berufsarbeit. 

Diskussion: Boettiger (Hamburg) macht auf die Verschiedenheit des zur 
Beobachtung gelangenden Neurosenmaterials aufmerksam, je nachdem es sich um 
Fälle handelt, die bereits eine Reihe von Lazaretten durchwandert haben, oder 
um solche, die frisch von der Front bzw. nach Beginn ihrer Erkrankung aufkommen. 
Bei den ersteren, die dann auch zum großen Teil schon Hypnose, elektrische Ströme 
und anderes ohne Erfolg überstanden, sind weitere therapeutische Versuche meist 
zwecklos; für sie wird voraussichtlich erst der herannahende Friedensscbluß Bes¬ 
serung bringen. Eine Heilungsziffer von fast 100% dagegen erreichte B. bei den 
seiner Lazarettabteilung zugehenden frischen Fällen von Neurosen, besonders Hy¬ 
sterie. und zwar durch verschiedenste therapeutische Maßnahmen, die großenteils 
prophylaktisch einer festen Fixierung der beginnenden hysterischen Symptome 
entgegenarbeiten. Bei allen therapeutischen Maßnahmen liegt die Wirksamkeit in 
der suggestiven Wirkung des Arztes und der Umwelt. Bezüglich der Schreck¬ 
neurusen und der Reflextrophoneurosen nähert sich B. dem Standpunkt Oppen¬ 
heims; er hält ihre Symptome nicht für hysterisch, gibt aber zu, daß sie beim 
Abklingen allmählich von hysterischer Fixierung abgelöst werden können. Die 
hysterischen Sensibilität«- und Gesichtsfeldstörungen betrachtet er nach seiner 
nunmehr 22 jährigen Erfahrung als größtenteils durch die ärztliche Untersuchung 
erzeugt. B. selbst findet sie trotz darauf gerichteter Untersuchung, allerdings 
unter vorbeugenden Suggestionen, selbst bei hysterischen Mono- und Paraplegien, 
niemals mehr. 

Kaufmann (Mannheim) bespricht die Behandlung der Kriegsneurosen. Die 
Ausführungen werden in etwas erweiterter Form in der Münch, med. Wochen¬ 
schrift erscheinen. 

Schüller (Wien) schlägt bezüglich der Begriffsbestimmung der „Rücken- 
markserschüttemng“ vor, als „Commotio spinalis“ — analog der Commotio cerebri 
— nur das der Gewalteinwirkung unmittelbar folgende Zustandsbild (Phase des 
Shocks) zu bezeichnen. In den späteren Stadien handelt es sich entweder um 
Neurosen nach Trauma der Wirbelsäule oder um Mischformen von funktionellen 
mit organischen Symptomen (Reflexanomalien, Veränderungen der elektrischen 
Erregbarkeit). Letzen* Formen wären nach Analogie mit der Contusio cerebri 
als „Contusio spinalis* 4 zu bezeichnen. Als anatomisches Substrat der (Jontusio 
spinalis kommen zweierlei Veränderungen in Betracht, nämlich das Ödem der 
Meduila (Borchard) und zircumscripte Liquoransammlungen (Ranzi und Mar¬ 
burg), während Blutungen (nach Borchard) meist fehlen. In allen hierher ge- 
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hörigen Fällen kommt die Lumbalpunktion als diagnostisches und therapeutisches 
Hilfsmittel in Betracht. Sch. erwähnt ferner die von ihm auf der Abteilung Red- 
lichs gesehenen Röntgenbefunde von Spondylitis deformans bei zahlreichen 
Fällen von Contusio spinalis und verweist diesbezüglich auf eine bevorstehende 
Publikation von Kreuzfuchs und Redlich. Es wäre übrigens möglich, daß 
durch weitere Untersuchungen der Wirbelsäule von Kriegsteilnehmern, die nie¬ 
mals ein akutes Trauma der Wirbelsäule erlitten haben, eine Spondylitis deformans 
festgestellt werden könnte, da ein großer Teil der Kriegsteilnehmer chronischer 
Überbelastung der Wirbelsäule ausgesetzt ist. 

Mörchen (Wiesbaden: In 1V 2 Jahren hat M. als Lagerarzt des Darmstädter 
Kriegsgefangenenlagers unter mehr als 60 000 französischen Gefangenen 8 Fälle 
gesehen, die zur „traumatischen Neurose“ gerechnet werden können. Ein großer 
Teil der Gefangenen ist direkt aus schwerstem Trommelfeuer bei Verdun ins 
Lager gekommen. Es steht fest, daß die Leute in zahlreichen Fällen schwere 
somatische und psychische Kommotionsschädigungen erlitten haben. Diese Zu¬ 
stände, die wir „primären Innervationsshock“ nennen (Münch, med. Wochenschr. 
33, 1916 und Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 1916) sind aber bei und unmittelbar 
nach der Gefangennahme abgeheilt. In der Gefangenschaft fehlen die psychischen 
Bedingungen für Konservierung des primären Innervationsshocks oder die Ent¬ 
wicklung eines „sekundären Innervationsshocks“. Wir haben uns in den genannten 
Zeitschriften über die aus psychologischer Betrachtungsweise sich ergebenden 
Gründe für das Fehlen des sekundären Innervationsshocks bei Gefangenen ein¬ 
gehend geäußert und nach Ausschluß aller organisch-nervösen Möglichkeiten in 
dem durch die Gefangennahme bedingten „Entlastungsgefühl“ den wichtigsten, 
direkt therapeutisch wirkenden Faktor gefunden. Die Gefangenenbeobachtungen 
geben uns in vielfacher Hinsicht Aufschluß über das Wesen der nervösen Kriegs¬ 
schädigungen, vor allem ihrer fixierten Formen. Es handelt sich zum Teil um 
Analogien zu posthypnotischen Suggestionswirkungen. Hier liegt eine psychische 
(nicht psychogene) Blockierung bestimmter psychomotorischer und psychosensibler 
Mechanismen meist mit Beziehung auf eine ganze Funktionseinheit (Arm, Bein) 
vor. Die anderen Formen des sekundären Innervationsshocks stellen aber unseres 
Erachtens individuelle psychotische Reaktionen auf den erlittenen Unfall vor, 
wobei psychogene Einflüsse bewußt und unbewußt (Verdrängung!) eine große 
Rolle spielen. Wir unterscheiden ja nach der individuellen Anlage hysterische, 
katatone und einfach neurasthenisch-depressive Reaktionen. Auch hinsichtlich der 
Prophylaxe dieser Zustände geben uns die Gefangenenbeobachtungen wichtige 
Hinweise. Wenn wir feststellen konnten, welche äußeren Umstände und psychische 
Bedingtheiten bei Gefangenen die Fixierung oder Spätentwicklung von Inner¬ 
vationsshock verhindern, so ergeben sich daraus von selbst die Maßnahmen, die 
bei Nichtgefangenen prophylaktisch zu treffen sind. Das gleiche gilt in vieler 
Beziehung von der Therapie dieser häufig verkannten und falsch behandelten Zu¬ 
stände. Die Prognose ist in manchen Fällen mit schwerer individueller Disposition 
hysterischer oder katatoner Art sicher ungünstig; zahlreiche andere Fälle aber, 
so hartnäckig sie erscheinen, sollten nicht vor dem Kriegsende prognostisch definitiv 
ungünstig beurteilt werden, weil mit jenem ein therapeutisch vielversprechender 
Faktor in Rechnung steht. Zu frühzeitig abschließende Dienst Unfähigkeit«- und 
Rentenbegutachtungen können die Prognose an sich noch gutartiger Fälle ein¬ 
schneidend und dauernd verschlechtern. Eine Aufklärung nicht nur der Ärzte¬ 
welt, vor allem der mit militärischer Begutachtung und Behandlung beschäftigten, 
sondern bis zu einem gewissen Grade auch des Publikums erscheint dringend not¬ 
wendig. 

Jolowiez (Dresden): Neurosen sind offenbar in den Heimatlazaretten absolut 
häufiger als im Felde. Die in der Heimat an Neurose Erkrankten rekrutieren sich 
aus drei Gruppen: den Felderkrankungen, den nervösen Erschöpfungszuständen, 
den unter der Diagnose Verschüttung und Granatexplosionsshock eingelieferten 
psychisch akut Geschädigten und den Halbsimulanten. Für alle bedeutet der Ab¬ 
transport in die Heimat einen Eingriff von umstimmender Bedeutung, der die 
Symptome erst manifest macht. Die in den besonderen Verhältnissen des Stel¬ 
lungskrieges begründete „Bereitschaft zur Neurose“ bildet den breiten fruchtbaren 
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Boden für die nervösen Erkrankungen. Das Schicksal der Erkrankung ist, wie bei 
den chirurgischen Kriegsverletzungen, wesentlich abhängig von der ersten Ver¬ 
sorgung. Daher ist eine Behandlung möglichst bei anderen Formationen und mög¬ 
lichst mit allen Mitteln anzustreben. 

Foerster (Breslau): Bei der Frage nach dem Wesen der Symptome bei den 
Kriegsneurosen sind zwei Punkte scharf zu trennen, erstens, welche Ursachen 
erzeugen primär im Einzelfalle die jeweiligen Symptome, und zweitens, welcher 
Faktor führt zur Fixierung der Erscheinungen, die bei nicht neurotischen In¬ 
dividuen mehr oder weniger rasch wieder verschwinden. Die Ursachen für die 
Entstehung sind sehr mannigfaltig, somatische und psychische; erstere sind ihrer¬ 
seits wieder unendlich mannigfaltig: Trauma, Infektionskrankheiten, Ermüdung, 
alle möglichen organischen Erkrankungen des Nervensystems, Ischias, Kehlkopf¬ 
katarrh, Blasenleiden usw. Von den Symptomen, die durch sie primär erzeugt 
werden, wird das eine oder andere funktionell fixiert; ein großer Teil ist primär 
psychisch bedingt, auf den Schreck folgt reflektorisch Zittern, Stimmverlust, Urin- 
abgang usw. Aus der ungeheuren Mannigfaltigkeit der primären Ursachen folgt 
die ungeheure Mannigfaltigkeit der Symptome, folgen die vielen bunten Bilder, 
die zum Teil ganz neu sind. Welcher Faktor führt nun zur Fixation der Erschei¬ 
nungen ? In der Fixation liegt erst das Pathologische, spezifisch Neurotische. Es 
ist ein psychischer Faktor, welcher fixiert; man hat die Begehrungs Vorstellung, die 
Furcht vor dem Schützengraben u. a. herangezogen. So bewußt ist der fixierende 
psychische Vorgang aber nicht. Höchstens wirken diese Vorstellungen auslösend 
für den eigentlichen fixierenden Faktor, denn er ist ein Affekt. Ich habe dieselbe 
Auffassung wie Kraepelin, ein unbewußter, phylogenetisch immanenter In¬ 
stinkt — Trieb zur Selbsterhaltung, zur Erlangung von Vorteilen usw. In den 
Dienst dieses Instinktes treten die Krankheitserscheinungen, richtiger gesagt, er 
hält sie fest und erzeugt sie immer da wieder, wo es zweckmäßig ist; charakte¬ 
ristisch ist auf der einen Seite die enorme Paratschaft der Symptome im Dienst 
des Instinktes, wie durch Druck auf einen elektrischen Knopf springen die Symptome 
an. Aber sie verschwinden auch andererseits dann nur dadurch, daß Umstände 
auftreten, unter denen das momentane Aufgeben zweckmäßiger ist. Letzteres 
sehen wir besonders bei der Therapie, Übertrumpfung durch starken Schmerz, 
durch Abstinenzkur Binswanger, Urlaubsverweigerung usw. 

Quensel (Leipzig): Nach den Erfahrungen bei den Friedensunfallverletzten 
halte ich den Krankheitsbegriff der traumatischen Neurosen für unzweckmäßig 
und verwirrend. Der Vergleich der Kriegsneurosen mit denen der Friedensunfall¬ 
verletzten ist zweckmäßig, da wir hier über ein abgeschlossenes Material verfügen. 
Tatsächlich findet man bei den Unfallverletzten mit funktionell nervösen Stö¬ 
rungen folgende 3 Gruppen, die zur Annahme von Neurosen führen: I. Intern- 
chirurgische Krankheiten mit lebhaften subjektiven Erscheinungen, 2. organische 
Nervenkrankheiten, darunter speziell Kopfverletzungen mit unsicherem organi¬ 
schen Befund und vorwiegenden subjektiven Beschwerden, 3. echte Neurosen. 
Ihre traumatische Entstehung ist meist nicht einfach und eindeutig, aber nicht 
zu bezweifeln; auch eine psycho traumatische Entstehung im Sinne Oppenheims 
halte ich zwar nicht für häufig, aber doch für gegeben. Alle drei werden kompliziert 
durch die normale psychologische Einwirkung äußerer Umstände, z. B. der Ent¬ 
schädigungspflicht der Betriebsunfälle, die aber nicht nur als Begehrungsvorstel- 
lung eine verständliche Reaktion hervorruft und psychogen krankmachend wirkt, 
weil und soweit sie mit Krankheitszuständen zusammentrifft. Ein reines isoliertes 
Kranklieitsbild, das lediglich die Folgen der normalen Unfallreaktion darstellt, 
gibt es nicht. Die Kombination derselben mit den verschiedenen Krankheitsarten 
ergibt relativ charakteristische Bilder, am meisten mit den echten Neurosen, zumal 
bei Psychopathen und konstitutionell Hysterischen infolge der Wesensverwandt¬ 
schaft." Keines dieser Bilder ist aber an sich spezifisch und erschöpfend. Auch 
die Kriegsneurosen zeigen eine gleichartige, wenn auch im einzelnen abweichende 
und eigenartige Mischung von Krankheitszuständen mit den Erscheinungen einer 
psychologischen Reaktion auf besondere äußere Verhältnisse. Das wird außer 
sonstigen Erfahrungen besonders bewiesen durch die Notwendigkeit einer nicht 
nur medizinischen, sondern zugleich psychologischen, pädagogischen, militärischen, 
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rechtlichen und sozialen Behandlung. Auffallend gegenüber den Friedensunfall¬ 
verletzten ist das häufige und überaus massive Auftreten sehr ausgesprochener 
Hysterien, das vielleicht zusammenhängt mit der Häufigkeit und Intensität psycho- 
traumatisch wirkender Traumen einerseits, mit der besonderen Bedeutung der 
psychogen wirkenden Faktoren andererseits. Beachtenswert scheint mir aber doch, 
daß vir nach den Friedenserfahrungen dringend mit der Möglichkeit organischer 
Komplikationen zu rechnen haben. Die Lehre von der traumatischen Neurose ist 
keine rein medizinisch-wissenschaftliche Frage. Der Begriff der traumatischen 
Neurosen könnte also höchstens als äußerlicher Sammelbegriff weiter behalten 
werden, wie das Oppenheim dankenswerterweise selbst jetzt anerkennt; am 
besten ist es, ihn ganz fallenzulassen. 

Wollenberg (Straßburg): In bezug auf die Hysterie stehe ich auf dem 
Standpunkt, den G a u p p eingenommen hat. Zu den Wirkungen der akuten 
Emotion kommt die der chronischen, die oft noch lange Zeit im Lazarett nach wirkt 
und einen günstigen Boden für die hypochondrische Verarbeitung von Mißempfin¬ 
dungen und auch tatsächlich bestehenden peripherischen Veränderungen (Angio¬ 
neurosen) bildet. Diese Auffassung der Hysterie eröffnet so viele Möglichkeiten, 
daß wir auch für ungewöhnliche Symptome eine andere Erklärung nicht brauchen. 
Es liegt deshalb meines Erachtens kein Grund vor zu der Annahme eines neuen 
Momentes, und ich bin der Meinung, daß die Erschütterungstheorie Oppenhei ms 
durch die Erfahrungen über Kriegsneurosen nicht gestützt wird und dadurch nicht 
haltbarer geworden ist als die erste war. Wenn wir aber dieser Meinung sind, dann 
sollten wir auch den letzten Schritt tun und den Ausdruck „traumatische Neurose“, 
der sicher doch immer wieder mißverstanden wird, durch einen passenderen zu 
ersetzen suchen. Was die Therapie betrifft, so sind wir wohl darüber einig, daß 
jede Einseitigkeit zu vermeiden ist, daß insbesondere frische Fälle in Ruhe ge¬ 
lassen werden müssen. Vor allem kommt es aber darauf an, die betreffenden 
Kranken so schnell wie möglich in die richtige Umgebung zu bringen und sie 
nicht erst lange in anderen Lazaretten, medikomechanischen Instituten herum - 
sitzen zu lassen. Hierfür kommen als besonders geeignet Behandlungslazarette in 
Betracht, wie sie in Baden bereits vorhanden sind. Bei den hier konzentrierten 
Kranken müssen dann die verschiedenen Methoden sorgfältig ausgewählt werden, 
also zunächst Ablenkung durch Arbeit, Wachsuggestion, weiterhin Hypnose, Über¬ 
rumpelung, endlich die energischen elektrischen Methoden. Unter allen Umständen 
müssen aber diese energischen Eingriffe solchen Stellen Vorbehalten bleiben, die 
über neurologische und psychiatrisch hinreichend erfahrene Ärzte verfügen. — 
Durchaus erforderlich scheint es mir übrigens, die Stellung kennenzulernen, 
welche die Sanitätsämter zu den letztgenannten Methoden einnehmen. 

Rumpf (Bonn): Die fast einstimmige Annahme des Antrags Hoc he hat 
gezeigt, daß die Kriegsneurosen im wesentlichen der Hysterie zugerechnet werden 
und eine günstige Prognose angenommen wird. Ich brauche deshalb auf die Ar¬ 
beiten von Wimmer, Nägeli, mir und meinem Assistenten Horn über Kapital¬ 
abfindung nicht einzugehen. Auch die Sch reckneu rose betrachte ich nur als eine 
Unterabteilung der Hysterie. Ich betone aber, daß schon Oppenheim 1889 die 
Mehrzahl seiner Krankheitsbilder als Hysterie betrachtet hat. Von Hysterie ab¬ 
zutrennen sind aber meines Erachtens die Kontusions- und Kom motionsneu rosen. 
Gau pp, dem ich ebenso wie Wollen her g in der Auffassung der Hysterie 
beistimme, möchte die Kontusions- und Kommotionsneurosen nicht anerkennen. 
Wenn man aber darunter Schädelverletzungen oder Gehirnerschütterung mit nach¬ 
folgenden nervösen Symptomen versteht, so wird Gau pp mir recht geben, daß 
dieselben abzutrennen sind. Ihr Verlauf kann ja ähnlich der Hysterie sein, ist es 
aber häufig nicht, indem schwerere Störungen nachfolgen. Die Fälle von Reflex¬ 
lähmung nach peripheren Verletzungen reell ne ich der Hysterie zu, die zu orga¬ 
nischen Störungen hinzugetreten ist. Alle diese Fälle mit organischen Verletzungen 
bedürfen naturgemäß einer anderen Beurteilung als die einfach hysterischen Stö¬ 
rungen, die leichter ausfallen, aber in der Folge vielfach Simulationserscheinungen 
zeigen. 

L. Mann (Breslau) erwähnt Fälle von Akinesia amnestica, die durchaus der 
Schilderung Oppenheims entsprechen und die sich besonders dadurch aus- 
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zeichneten, daß bestimmte Muskclgruppen funktionell erhalten waren und stets 
von den Kranken innerviert werden Tconnten, während die gesamte übrige Musku¬ 
latur ausfiel, in welcher Situation auch immer der Pat. beobachtet wurde. Durch 
diese Konstanz unterscheiden sich diese Lähmungen prinzipiell von den hyste¬ 
rischen Lähmungen. Ebenso gibt es meines Erachtens Tremorformen, die durchaus 
von dem hysterischen Tremor abzugrenzen sind: Sie zeigen eine absolute Konstanz 
und gleichbleibenden Rhythmus (240 bis 300 Schwingungen in der Minute), wäh¬ 
rend die hysterischen Tremorformen nach den jeweiligen psychischen Einflüssen 
wechseln. Ich bin mit Oppenheim durchaus der Ansicht, daß diese Fälle von 
der Hysterie abzutrennen sind (die pseudospastische Parese mit Tremor betrachte 
ich dagegen mit Nonne als ein exquisit hysterisches Krankheitsbild). — Zur 
Therapie möchte ich bemerken, daß die von Kaufmann empfohlene Methode 
von mir, wie wohl von allen Neurologen von jeher im Prinzip ausgeübt wird. Das 
Wesen liegt in einer Kombination von suggestiver Übungstherapie und Schmerz¬ 
erregung. Das Neue in den Kaufmannsehen Mitteilungen liegt in der Rigoro¬ 
sität und gleicht der Anwendung des elektrischen Stroms. Ich halte es für wohl 
möglich, daß dadurch in manchen Fällen Besseres geleistet wird, wie mit der bis¬ 
herigen Methode, halte jedoch die allgemeine Empfehlung für bedenklich. Beson¬ 
ders möchte ich warnen vor sehr starker Anwendung des sinusoidalen Stroms, 
w ie ihn der Pantostat liefert und möchte unter allen Umständen raten, nur den 
Induktionsstrom anzuwenden. Die Schmerzerregung kann mit diesem ebensoweit 
getrieben werden, es sind aber wegen seiner physikalischen Eigenschaften üble 
Zufälle nicht zu befürchten. Wenn in einigen Fällen der Exitus eingetreten ist, 
so wäre dieser traurige Ausgang vielleicht bei Anwendung des Induktionsstroms 
zu vermeiden gewesen. Bedenklich erscheint bei einer allgemeinen Empfehlung 
der Kaufmannsehen Methode die naheliegende Gefahr, daß von neurologisch 
nicht geschulten Ärzten aus dem Erfolge dieser Therapie geschlossen wird, daß 
»Simulation Vorgelegen hat. Dieser Auffassung muß energisch entgegengetreten 
werden. 

Schuster (Berlin) bespricht einige seltene Symptome der Neurotiker: Bulbus- 
zittem, entfernt an Nystagmus erinnernd, träge Reaktion der erweiterten Pupillen 
auf Lichteinfall, erhebliche Herabsetzung der Kniereflexe; er erwähnt ferner die 
auf ein Glied beschränkte myotonische Nachdauer der willkürlichen Muskelinner¬ 
vation, sowie schließlich eine eigentümliche Kontraktur der langen Fingerbeuger, 
welche zwar sehr an die hysterische Kontraktur erinnert, aber doch nicht ganz mit 
ihr identisch ist; sie tritt auf bei Weichteilverletzungen der Beugeseite und beruht 
möglicherweise auf einer direkten traumatischen Muskelreizung. Die Frage, ob 
ein völlig gesundes Nervensystem im Krieg neurotisiert werden könne, bejaht Sch. 
Bezüglich der Genese der Reflexlähmung und der anderem psychischen Lähmungen 
verweist er auf seine Ausführungen im Neurologischen Centralblatt. Schließlich 
betont er noch das enorm wichtige Moment des Habituellen auf motorischem und 
sensiblem Gebiet- und erwähnt die durch Nervenverletzungen (besonders Medianus¬ 
stamm) erzeugte erhebliche allgemeine Erregbarkeitssteigerung des gesamten 
Nervensystems. 

K. Gold st ein (Frankfurt a. M.) empfiehlt zur Behandlung der hysterischen 
»Symptome der »Soldaten die Behandlung mit einer Scheininjektion in leichtem Chlor¬ 
äthylrausch. Die Erfolge sind sehr gute. (Nach dem Vorschlag von Roth mann.) 
Er empfiehlt weiter, den Behandelten zur Erleichterung des Wiedereintritts ins 
Leben und in ihre regelmäßige Arbeit eine relativ größere Rente zu geben, die 
aber nicht als „Rente“, sondern als Unterstützung auf eine gewisse kurze Zeit 
(etwa 1 .Jahr) gedacht ist. 

Mann (Mannheim): Die Unterbringung der Kriegsneurosen in Nervenlaza- 
retten ist zweckmäßig. Die Behandlung Kaufmanns ist nicht so grausam, wie 
es nach den Veröffentlichungen erscheint. 

Lilienstein (Bad Nauheim) bringt folgenden Antrag ein, der angenommen 
wird: „Mit Rücksicht auf die schlechten Heilerfolge bei Kriegsneurosen in den 
Heimatlazaretten einerseits und die günstigen Erfahrungen mit diesen Erkran¬ 
kungen an der Front und in den Feldlazaretten andererseits regt die Versammlung 
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an, im Stellungskrieg bei mobilen Formationen und in der Etappe psychiatrische 
und neurologische (Genesungsheime zu errichten.'* 

Cursch mann (Rostock): In der Diskussion der Referate ist bereits mehr¬ 
fach hervorgehoben worden, daß ein deutlicher Unterschied sowohl bezüglich der 
Krankheitsbereitschaft und -fixierung als auch der therapeutischen Prognose je 
nach psychischer Beschaffenheit, Bildung und ethischer Veranlagung des betrof¬ 
fenen Kriegsteilnehmers besteht. Wenn nun völlig identische schwere Einwir¬ 
kungen psychischer und somatischer Art bei psychisch verschiedenartigen Indi¬ 
viduen prinzipiell verschiedene Krankheitseffekte schaffen, so spricht das sehr 
gegen die materielle (reflektorische, molekulare usw.) Einwirkung und für die 
mehr oder weniger rein psychogene; es gilt dies auch für die Formen, die Oppen¬ 
heim von der Hysterie abgrenzen möchte, die Reflexlähmungen, verschiedenartige 
Hyperkinesen, wie Tic, TorticollLs u. a. m. Mein Satz wird am deutlichsten illu¬ 
striert durch das völlig differente Verhalten der Offiziere und der Mannschaften 
nach schweren Kriegstraumen. Ich habe sowohl stationär, als auch als fachärzt¬ 
licher Beirat stets beobachtet, daß naiv grobe Äußerungen der Hysterie (Mutismus, 
schwere Tremor- und Ticformen, Contracturen usw.) bei Offizieren auch nach 
dem Erleben all der oft zitierten Granat- und Minenshocks ganz außerordentlich 
selten sind. Eine Rundfrage an eine größere Reihe von Kollegen mit ausgedehnter 
Offizierpraxis bestätigte das vollauf fast ohne Ausnahme. Auch zahlreiche Kol¬ 
legen aus dem Feld äußerten sich in demselben Sinne. Wenn aber ausnahmsweise 
einmal ein Offizier erkrankt, handelt es sich stets um einen ausgesprochen dege- 
nerativ Belasteten. Trotzdem ist die Prognose dieser seltenen „Offiziershysterien**, 
wie meine Rundfrage und eigene Erfahrung erwies, durchweg viel besser als die 
der Mannschaft, auch ohne Hypnose und heroische Prozeduren. Die Mehrzahl 
dieser (nervös doch schwer belasteten) Offiziere wurden nach einigen Wochen wieder 
kiicgsverwendungsfähig. Das alles spricht stark gegen die Oppen hei msche An¬ 
schauung und für die mächtige Wirkung des von Kohnstamm zitierten Ge*sund- 
heitsgewissen (mit den Komponenten des Ehrgeizes, der Selbsterhaltung usw.). Zu 
der Boettigersehen Negierung der Wirklichkeit der hysterischen Gefühlsstörungen 
bemerke ich, daß ich, wie Nonne u. v. a„ diese These B.s für falsch halte. Die 
Realität, das primäre Vorhandensein der hysterischen Gefühlsstörungen läßt sich 
dadurch beweisen, daß man vor der Prüfung der Gefühlsqualitäten ganz still¬ 
schweigend die sensiblen Reflexe durch prüft, vor allem auch solche, die auch der 
„ausgepichteste*‘ Traumatiker nicht kennt, z. B. den sensiblen Reflex des äußeren 
Gehörgangs (den ich übrigens meines Wissens lange vor Fröschel geprüft und 
publiziert habe, 1906). Fehlen die sensiblen Reflexe? halbseitig ganz oder zum Teil, 
so wird das für die Realität später gefundener Gefühlstörungen von Wichtigkeit 
sein. Weiter habe ich durch meine Prüfung der Schmerz-Blutdruckreaktion an 
hysterisch analgetischen Teilen fast stets das Ausbleiben dieser Reaktion, d. i. das¬ 
selbe Verhalten, wie bei groborganischen Gefühlsstörungen feststellen können. 
Nach Heilung der Analgesie ward die Blutdruckreaktion bei Schmerzreizen dann 
stets positiv. Auch diese Tatsachen sprechen unbedingt für die* Realität der 
hysterischem Gefühlsstörungen. »Sie kann uns ja auch angesichts der mächtigen 
vasomotorischen, sekretorischen und trophischen Störungen, die die rein psycho¬ 
gene Neurose bewirken kann, gar nicht wundernehmen. In der von Oppen hei m 
als neu bezeichneten Beobachtung des fehlenden Hervortretens der Sehnen bei 
hysterischen Lähmungen (im Stehen) bemerke ich, daß ich Ähnliches, das Fehlen 
der auxiliären Mitbewegungen (sow T ohl der gleichen, wie der Gegenseite) als ein 
wichtiges Hysteriesymptom bei hysterischen Lähmungen bereits beschrieben habe 
(v^l. Zeitschrift f. Nervcnheilk. 1906). Auch das von Oppenheim demon¬ 
strierte Phänomen des Ausfalls der Hvpothenarkontraktion bei Ulnarabduction 
bei hysterischer Lähmung erklärt sich durch meine Beobachtungen. Bezüglich der 
Therapie bemerke ich gegenüber Boetti ge r, daß nicht jede Therapie gegenüber 
den schweren hysterischen Störungen (speziell der Hyperkinesien) zum Ziele führt, 
sondern daß die Hypnose einerseits, die Überrumplung andererseits die durchaus 
dominierenden Methoden sind. Denn die Raschheit des Erfolges ist die absolute 
Conditio sine qua non. 

Aschaffenburg (Cöln) hält mit Gau pp die Folgen von Granatkommotionen 
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nicht für wesensgleich mit den sonstigen psychisch-nervösen Störungen nach 
Schreck u. dgl. Es treten jedenfalls in weit höherem Grade, als meist bekannt ist, 
organische Veränderungen im Zentralnervensystem durch Platzen von Granaten 
auf, auch unabhängig von grober Verletzung des Schädels durch Erdmassen, Baum¬ 
stämme. Ich habe dadurch, daß ich von Kricgsboginn an Gelegenheit hatte, als 
Chefarzt eines Festungslazaretts, dem eine Augen- und Ohrenabtei Jung angegliedert 
war, viele Fälle von Granatschädigung ohne nervöse Störungen gesehen. Dabei 
fanden sich fast ausnahmslos Symptome, die nicht anders zu erklären sind, wie 
durch die Annahme lokalisierter organischer Schädigungen; wenn auch der Um¬ 
fang der dadurch bedingten Funktionsstörungen glücklicherweise in der Regel 
nur sehr gering ist. l)a es von Wichtigkeit schien, festzustellen, wodurch diese 
Erscheinungen entstehen, habe ich eine große Zahl von gesunden Soldaten in 
Flandern untersucht, und zwar die meisten schon in den ersten 24 Stunden nach 
dem Verlassen des Schützengrabens; von 74 Untersuchten fehlten nur bei 7 un¬ 
verkennbare organische Zeichen. Eine Ergänzung meiner Beobachtungen durch 
I>r. Petzsch, der nach schweren Granatbeschießungen die Beteiligten (Unver¬ 
letzten) am Tage nachher und später untersuchte, ergab, daß die Erscheinungen 
zum Teil innerhalb 8 Tagen verschwinden, aber nur zum Teil. Wahrscheinlich 
handelt es sich dabei um nekrotische Schädigungen durch den Luftdruck. Auf 
meine Anregung durchDr. N i col im Priesterwalde gemachte Blutprüfungen zeigten, 
daß die CO-Vergiftung von nebensächlicher, sicher nicht von ausschlaggebender 
Bedeutung ist. Wenn ich aber bei den Granatexplosionsfolgen organische Ver¬ 
änderungen annehme, so trete ich damit doch nicht auf die Seite Oppenheims, 
daß die nervösen Symptome auf diese zurückzuführen sind. Dagegen spricht vor 
allem, daß gerade die ausgeprägtesten hysterischen Granatfälle im allgemeinen 
am wenigstens organische Symptome auf weisen. Ich hielt es für zweckmäßig, 
auf diese organischen Symptome hinzuweisen, weil wir durch diese Beobachtungen 
endlich ein wirkliches Verständnis für die uns bisher unerklärliche sog. trauma¬ 
tische Demenz gewännen. — Dann möchte ich noch ein Wort für die nervenkranken 
Soldaten einlegen. Mir will es nicht in den Kopf, weshalb wir den Menschen, 
deren Nervensystem durch eine unglückselige Veranlagung nicht die notwendige 
Widerstandsfähigkeit für die unerhörtem Anforderungen des Krieges besitzt, von 
vornherein solche Vorwürfe machen sollen, die sich hier, und besonders im Verlaufe 
der gestrigen Besprechung, in Worten wie: Begehrungsvorstcllungcn, Rentensucht, 
Defekt des Gesundheitsgewässens usw. verdichten. Und ebensowenig kann ich 
mich damit einverstanden erklären, w'enn man gegen einen Mann, der längere Zeit 
Frontdienst getan und seine Gesundheit dabei eingebüßt hat, von vornherein den 
Verdacht der Simulation hegt, weil die Symptome zufälligerweise künstlich, 
gemacht, ungewöhnlich sind. Wer weiß, daß nach des Juristen Fi n kelberg Fest¬ 
stellung jeder sechste deutsche Mann vorbestraft ist, wird nicht zweifeln, daß auch 
Schwindler und Betrüger in unserm Heere sind, die ihre nervösen Symptome zur 
Erlangung persönlicher Vorteile ausnützen und vielleicht sogar erfinden. Wenn 
ich auf einen solchen Fall stoße, dann bin ich wirklich nicht geneigt, den Kerl 
mit Samthandschuhen anzufassen. Aber ich möchte doch davor warnen, diese 
nach meiner Erfahrung sogar recht wenig häufigen Ausnahmen mit den Kranken 
zusammenzuwerfen, bei denen die Übertreibung nur der Ausdruck der verkehrten, 
krankhaften psychischen Einstellung ist. Ich bin wirklich der letzte, der nicht 
alles aufbieten würde, um jeden so weit zu bringen, daß er im Rahmen seiner 
Kräfte seine Pflicht tun kann; aber ich glaube, man kann das Ziel auch erreichen, 
ohne in so schroffer Weise vorzugehen, wie hier so warm empfohlen worden ist. 
Ob wir schließlich nicht auf unseren bisher eingeschlagenen Wegen das gleiche 
erreichen können und dabei weniger Gefahr laufen, die Grenzen dessen aus dem 
Auge zu verlieren, was bisher als ärztlich zulässig erschien? 

Jakob (Hamburg) betont die Wichtigkeit der genauen anamnestischen Er¬ 
hebungen, ob wirklich eine Commotio cerebri der nervösen Schädigung zugrunde 
liegt, und erinnert an seine experimentellen histologischen Untersuchungen, die die 
klinische Abgrenzung der postkommotionellen nervösen Schwächezustände von 
den übrigen Neurosen fordern. Sehr häufig finden sich unter den Kriegsneurosen 
hysterische Zustandsbilder bei früher Gesunden; diese bieten gute Prognose. 
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Lilienstein (Bad Nauheim) nimmt Bezug auf die von ihm als Chefarzt des 
Kriegsgefangenenlagers Gießen schon im ersten Kriegsjahr festgestellte Tatsache 
des Fehlens der Granaterschütterungen bei Kriegsgefangenen. Auch die Herz¬ 
neurosen sind bei ihnen sehr selten. Erscheinungen von Angstzuständen am Her¬ 
zen, Herzunruhe usw. wurden von Kriegsgefangenen zum erstenmal gemeldet, 
als sich mit dieser Meldung ein Zweck verbinden ließ: nämlich bei der Ausmuste¬ 
rung durch Schweizer Ärzte für einen Kuraufenthalt in der Schweiz. Die Herz¬ 
neurosen der Soldaten nehmen ebenso wie der allgemeine Nervenshock mit der 
Entfernung von der Front, nach den Kriegs- und Reservclazaretten hin zu und 
kommen vielfach in den letzteren erst zur Entwicklung. Bei der Truppe und im 
Feldlazarett heilen sie leichter. 

Pappenheim (Wien) führt an, daß er in den letzten 14 Tagen bei mehr als 
50 zum Teil seit Monaten in Spitälern befindlichen, zum Teil schon im Renten- 
bezuge stehenden Kranken in kürzester Zeit teils durch bloßes Zureden — dies 
namentlich bei Offizieren — teils durch andere Maßnahmen — Franklinisation, 
Isolierung, faradischer Pinsel, von Zivilärzten angewandt und oft in 1 / 2 Minute 
wirksam — die auffälligen Symptome — Myotonoklonie, Gangstörungen, Hals¬ 
muskelkrämpfe, Stummheit usw. — beseitigte. Zu erwägen ist, ob nicht die 
strengere Behandlung prophylaktisch wirksamer ist, d. h. Rückfälle eher verhütet, 
als die schonenderen Behandlungsmaßnahmen. Bei russischen Kriegsgefangenen, 
von denen P. einige Zeit alle in Österreich-Ungarn zum Invalidenaustausche be¬ 
stimmten zu sehen bekam, fand er nicht selten geringen organischen Läsionen über¬ 
lagerte funktionelle Störungen, die teilweise wohl mit dem Wunsche nach Austausch 
zusammenhingen, dagegen nur ganz ausnahmsweise schwere Astasie-, Abasie- und 
Myotonoklonie, die aber durch Faradisation behoben wurden, also auch psychisch 
beeinflußbar waren. 

Sei ge (Partenkirchen) schließt sich den Ausführungen Jolowicz über die 
Erscheinungsformen sowie die Behandlung der Kriegsneurosen im Felde völlig 
an. Bemerkenswert erscheint ihm, daß bei Kriegsgefangenen kurz nach dem 
Gefechte schwere psychoneurotische Störungen nicht zu beobachten sind; ebenso 
konnte S. bei Zivileinw ohnern französischer Ortschaften, die häufigen Beschießungen 
ausgesetzt sind, Kriegsneurosen nicht feststellen. 

Tröinner (Hamburg) erinnert, obwohl er in der traumatischen Neurose keine 
klinische Einheit sehen kann, doch an zwei weder der Neurasthenie noch der Hy¬ 
sterie zuzurechnende epitraumatische Zustände, 1. an die Folgezustände von direkter 
Concussio cerebri, welche er vor 8 Jahren als traumatische Hirnschwäche umgrenzte 
(Merkunfähigkeit, Indolenz, Intoleranz gegen Nervengifte und Insuffizienz bei 
höheren psychischen Leistungen) und 2. an die nicht selten traumatisch, rheuma¬ 
tisch oder postinfektiös entstehenden motorischen Zwangszustände (Tics, Torti- 
collis). Beide können sich in mannigfacher Weise mit sekundären nervösen Folgen 
komplizieren und oft schwer trennbar sein. Bezüglich der Reflexlähmungen sieht 
T. in Lähmungen, welche mit dem Maße der auch sonst bekannten reflektorischen 
Muskelatrophien in erheblichem Mißverhältnis stehen, psychogene Auflagerungen. 
Die von Mann angegebenen Merkmale amnestischer Akinesion kann T. nicht als 
solche ansehen, welche hysterischen Lähmungen nicht gelegentlich zukommen. 

Lieber meist er (Tübingen): Es ist von dem Absinken des Kriegstonus der 
Psyche bei der Überführung ins Heimatgebiet gesprochen worden. Wir sehen in 
diesem Absinken des Tonus einen Teil der Erholung und sind froh darüber. Wir 
müssen aber verlangen, daß diese Fälle von Kriegsneurosen auf die Nervenstationen 
verlegt werden, w T eil sie in diesem „kritischen »Stadium der Rekonvaleszenz“ be¬ 
sonders psychisch labil und ungünstigen »Suggestionen zugänglich sind. Auf Nerven¬ 
stationen heilen die frischen Fälle meist rasch aus, wenn man zur rechten Zeit 
nach der Ruhebehandlung die Übungsbehandlung einsetzen läßt. 2. Zur Therapie: 
Der maßgebende therapeutische Faktor bei den Kriegs neu rosen ist die Energie 
des Arztes. Die funktionellen Neurosen sind heilbar, also müssen sie geheilt werden. 
Grundsatz: „Fortiter‘% ja „fortissime in re“, „suaviter“, aber militärisch „in modo“. 
Direkte Suggestion erweckt im Kranken leicht konträre Autosuggestionen, die 
wir dann unter Umständen mit heroischen Mitteln bekämpfen müssen, während 
fiir die indirekte »Suggestion ein weites Feld der Betätigung bleibt, wenn der Arzt 
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neben Energie auch die nötige Phantasie besitzt, an die listenreiche Kriegsneurose n- 
seele im Einzelfalle anzupochen. Es gibt da tausend Möglichkeiten. 3. Die schlech¬ 
ten Resultate bezüglich Dauer der Heilung und Dienstbrauchbarkeit lassen sich, 
durch guten Konnex zwischen Lazarettarzt und Truppenteil wesentlich verbessern. 
Wo dieser Konnex hergestellt ist, sind Dauerheilungen und Kriegsverwendungs¬ 
fähigkeit häufig. 

St-ransky (Wien) möchte, wie schon bei einer früheren Gelegenheit einen 
Gesichtspunkt hervorheben, der ihm in dieser Aussprache» zu kurz gekommen 
zu sein scheint: die Bedeutung des inneren Krankheitskonsenses. Insbesondere 
der Feldarzt kennt diese Fälle: es gibt neuropathische Individuen, die unter dem 
suggestiven Einfluß des „Kriegstonus“, wie man es treffend genannt hat, sich zu- 
sammennehmen, oft Hervorragendes leisten, bis dann endlich, nicht selten durch 
irgendein äußeres Moment gebahnt, der dem Außenstehenden alsdann unerwartet 
scheinende Zusammenbruch erfolgt, unter Hervorbrechen eines Heeres nervöser 
Symptome: der Dampf im überhitzten Topf, dessen normales Ventil verschlossen 
gehalten blieb, bricht sich ein „falsches“ Ventil; man denkt an das, was man den 
richtigen Kern der sog. „Verdrängungslehre“ nennen könnte. Hierher gehört auch 
ein anderes Zusammentreffen: Der Soldat, zumal aber der Offizier im Feld draußen, 
unterdrückt oft alles Krankheitsgefühl bei den zahllosen Erkrankungen, an denen 
es im Schützengraben zumal nicht mangelt (man denke etwa nur an die Feldneuritis, 
an Tibialgic usw r .), eben wieder aus Scham- und Ehrgefühl bzw\ mit Hilfe der 
gesteigerten Energie, die aus dem Kriegstonus erwächst; erfolgt dann aber schließ¬ 
lich doch der innere Krankheitskonsens bei ihm, dann werden sich sozusagen kom¬ 
pensatorisch oft neurotische Symptome einstellen, als quasi Reaktionserscheinungen 
auf die frühere Überenergie, welche dann den organischen Kern der Erkrankung 
überlagern. — Diese dem Feldarzt sicherlich nicht unbekannten Dinge erklären 
vielleicht einen Teil dessen, worüber wir uns hier auseinandersetzen: die organi¬ 
schen Befunde bei vielen unserer Neurotischen. — Wir dürfen, diese Binsen¬ 
wahrheit wäre» vielleicht wieder zu unterstreichen, nicht die Verschiedenheiten 
des Materials vergessen, die manches Widersprechende erklären. So ist auch das 
Material, das in Deutschland zur Beobachtung gelangt, sicherlich nicht restlos 
vergleichbar mit dem ethnographisch und also auch psychologisch so mannig¬ 
fachen Material Österreich-Ungarns. Z. B. sicht- St. in Wien gar nicht selten Alkohol¬ 
hysterie, die Nonne in Hamburg vermißt. Es folgt daraus, daß auch die thera¬ 
peutischen Grundsätze» elastischer sein müssen, nicht starr sein dürfen. Als St. 
vor fast 1V 2 Jahren nach seiner Rückkehr vom Felde den Gedanken aussprach, 
daß neurologisch-psyeniatrische Beobachtung«- bzw\ Genesungsstationen nahe der 
Front zweckmäßig wären (im Verein f. Psvch. u. Neur. in Wien), fand er damit 
so wenig Beifall, daß er die Publikation dieser Anregung unterließ; 1 Jahr später 
hat dann im Anschluß an ein Referat Redlich» derselbe Verein sich dafür aus¬ 
gesprochen, und auch in unserer heutigen Versammlung ist wohl die communis 
opinio die nämliche. So wandeln sich die Ansichten, und sie werden sich wohl 
auch bezüglich der Therapie noch mannigfach ändern. Eines aber möchte St. be¬ 
sonders betonen: Daß sich der Arzt bei der Behandlung der Fälle, welche thera¬ 
peutischen Maßnahmen immer die besondere» Situation zweckmäßig erscheinen 
lassen mögen, als Kardinalgesichtspunkt in dieser ernsten Zeit nicht in erster 
Linie die Wohlfahrt des Einzelfalles vor Augen halten soll, sondern das Wohl 
unserer so eng verbündeten Vaterländer und die Schlagfertigkeit unserer ver¬ 
bündeten Heere! 

A. v. Sarbö (Budapest) verwahrt sich dagegen, je behauptet zu haben, daß 
der Hintergrund aller Kriegsneurosen in organischen Veränderungen zu suchen 
wäre. Überzeugt ist er von dem materiellen Hintergrund der sog. Granatfern¬ 
wirkungen. Das beweisen auch Sektionen. Seine Fälle von Granatfern Wirkungen 
heilen und gehen zur Front zurück. Werden solche Fälle als Hysterien, trauma¬ 
tische Neurosen bezeichnet, so schafft man Perseverierende. Letztere sind mit 
welcher Methode immer zu heilen. Er selbst übt in solchen Fällen Aufklärung, 
Überredung. Die verschiedensten Methoden sind gut, aber keine einzige hilft im An¬ 
fang der Erkrankung (Mohr, Kaufmann); warum? Wenn sie Hysterien wären, 
so müßten sie von Anfang an suggestiv zu heilen sein, so wie die Friedenshysterie. 
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Voss (Düsseldorf): Das VII. Armeekorps hat seit 1 1 j 2 Jahren in Crefeld eine 
Spezialklinik für 175 Nervenkranke eröffnet, an der ich, daneben auch als fach- 
ärztlicher Beirat, tätig bin. Die Klinik steht in enger Wechselbeziehung mit der 
Düsseldorfer chirurgischen Klinik, deren Leiter, Geheimrat Witzei, uns zahl¬ 
reiche interessante Fälle (Schädelverletzte!) zur Beobachtung und Nachbehandlung 
überweist. Zu den prinzipiellen Fragen übergehend, bemerke ich, daß nach meiner 
Überzeugung die Sch reck neurose als primäre* hysterische Reaktion aufzufassen 
ist, die meist mono- oder oligosymptomatisch auftritt. An der traumatischen 
Neurose halte ich fest; sie umfaßt einen durch die Mischung hysterischer und ncur- 
asthenischer Erscheinungen mit charakteristischen psychischen Störungen ge¬ 
kennzeichneten Symptomenkomplex. Die nervösen Beschwerden nach Schädel¬ 
verletzungen möchte ich aus den traumatischen Neurosen ausschalten. Wir können 
das Vorhandensein organischer Schädigungen kaum je mit völliger Sicherheit aus¬ 
schließen, darauf weisen die häufig nachzuweisenden Reflexstörungcn, die Röntgen¬ 
bilder u. a. hin. Unter die wichtigen Zeichen organischer Störungen auf motori¬ 
schem Gebiet gehört nach meiner Erfahrung der Rossoli mo - Reflex. Das Ver¬ 
halten der Sensibilitätsstörungen erleichtert die Unterscheidung organischer und 
funktioneller Zustände nur wenig; das scheint mit aus den demonstrierten Tafeln 
hervorzugehen. Zum Kapitel der Therapie: Die Gold st ei nsclie Atherrnethode 
lehne ich für mich ab. Auch wenn es eine Pia frans ist. ziehe ich den geraden Weg 
der Wahrheit vor. Kaufmanns energische Behandlung ist sicher für einzelne 
Fälle geeignet, nur glaube ich. daß sie eine vorsichtige Auswahl verlangt, die von 
nicht einwandfrei vorgebildeten Ärzten kaum erwartet werden kann. Die Hypnose 
leistet Vorzügliches; nur stehe ich persönlich auf dem Standpunkt, daß sie nicht 
zu, wenn auch nur ganz vorübergehender, Hervormfung von Krankheitszuständen 
benutzt werden sollte. Die Methode der Wahl ist die Arbeitsbehandlung, und zwar 
durch Heranziehung der Nervenkranken zur Tätigkeit in ihrem eigenen Beruf und 
gegen entsprechendes Entgelt. Ich weise auf die Ausgestaltung der Arbeitstherapie 
durch das Sanitätsamt des VII. Armeekorps durch die Schaffung von Arbeits- 
vermittIungssteilen usw. 

Saenger (Hamburg) konstatiert mit Freude, daß Oppenheim seinen Stand¬ 
punkt schon in einigem Punkten nicht mehr so scharf vertreten hat wie nach Er¬ 
scheinen seiner jüngsten Monographie. S. hat die ganze Entwicklung der trauma¬ 
tischen Neurosenfrage von Anfang an mitgemacht. Er erinnert an die schon in 
den neunziger Jahren des vorigen Jahrhunderts gemachten Einwendungen von 
Fr i edr i ch Se h u 11 ze, *1 o 11 y. E i st* n 1 ohr und M e n d c 1. Daß 0 p pe n hei m jetzt 
wieder auf seinen alten Standpunkt zurückgekommen ist, erklärt S. durch den 
Umstand, daß 0. sich viele Jalirt*, wie er selbst sagte, mit den Unfallnervenerkran¬ 
kungen nicht mehr befaßt hat. Die in der Diskussion zutage getretenen Erfah¬ 
rungen der Militärärzte (an der Front, in den Etappen und Gefangenenlagern), 
die überraschend schnellen Heilungsresultate mittels der Hypnose oder des Ver¬ 
fahrens von Kaufmann, Jendiässik u. a. sprechen überzeugend für die rein 
funktionelle Natur auch der langt* bestellenden Kriegsneurosen und gegen die 
von 0. auf gestellte materielle Erschütterungstheorie. S. hofft, daß O. unter dem 
Eindruck des sieli immer mehr häufenden Tatsachenmaterials seinen Standpunkt 
aufgeben wird, analog wie* einst Michel und Pflüger in den von ihnen jahre¬ 
lang vertretenen Lehren, deren Unrichtigkeit sie schließlich selbst zugegeben 
lialien. 

Simons (Berlin): Wer lange genug psychogen akinetisch ist (schlaffe Läh¬ 
mung, Contractur), bekommt eine mein* oder minder starke Knochenatrophie- 
»Sie unterscheidet sich gar nicht oder nur unwesentlich von der durch passive Ruhig¬ 
stellung (z. B. Fixationsverbände), der bei peripheren Lähmungen oder trauma¬ 
tischen Hemiplegien. (Vorzeigen entsprechender Röntgenaufnahmen.) Die Kno¬ 
chenveränderung bei den genannten psychogenen Zuständen ist eine reine In- 
aktivitätsatrophie, ebenso wie die starke Muskelatrophie, die man nach längerer 
psychogener Akincsie sieht. Die Röntgenbefunde werden an anderer Stelle genauer 
beschrieben. Bei »SchußVerletzungen der Arme oder Beine pfropft sich die psycho¬ 
gene Contractur oder Lähmung meist auf die »Seite der Verletzung. Wer unverletzt 
ist (z. B. uneingezogener Landsturm. Verschüttete), bekommt, wie S. schon vor 
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einem Jahr betont hat, meist die Lähmung oder Contractur links. Von 22 Rechts¬ 
händern bekamen z. B. 4 eine Rechts-, 18 eine Linkslähmung. Ob die Verhältnisse 
überall so liegen, weiß S. nicht; in seinen Kriegst* rfalmingen war jedenfalls das 
Überwiegen der natürlich unix;wußten oder instinktiven Linkswahl bei Unver¬ 
letzten bemerkenswert. Die Abschwäehung der Reflexe an den Beinen, die Schu¬ 
ster bei der Hysterie fand, sah S. nur bei organischen Veränderungen, besonders 
nach der so häufigen, unbemerkt überstandenen leichten Polyneiiritis und Polio¬ 
myelitis. S. sah erst vor wenigen Tagen auf einer Station für Ruhrkranke mehr¬ 
mals bei (Genesenden Fehlen oder Differenz der Achillesreflexe, Druckschmerz der 
Waden und Xervenstämme. Trägheit der Pupillenreaktion, die Schuster sah, 
wurde mehrfach gesehen, aber solange nicht im dunklen Raume oder bei genügender 
psychischer Ablenkung untersucht wurde. Wenige Male wurde schnellster klt in- 
schlägiger Klonus der Recti interni beobachtet. Die Augen flogen so schnell 
wie Libellen gegeneinander. Bei Offizieren sah S. wie auch H. ('ursch mann 
niemals Taubheit oder Blindheit, sehr selten psychogene Lähmungen und Contrac- 
ttiren, meist Pseudoischias. Pseudolumbago. Nach Äthernarkose schwand in 
keinem Falle eine psehogene Lähmung. S. warnt vor stundenlanger Faradisatioii, 
die von einzelnem noch durch ..roboricrende“ Maßnahmen (Verlegen auf (hm 
psychiatrischen Wachsaal) verstärkt wird. Der Einfluß auf die nicht ärztliche 
Assistenz ist entschieden ungünstig, auch sind auf entsprechende Beschwerden 
kriegsgerichtliche Maßnahmen gegen dir Behandler nicht ausgeschlossen. 

C. S. Freund (Breslau): lm Interesse der Verhütung einer Verschlimmerung 
bzw. einer Fixierung psychogener Krankheitssymptomc ist es eine dankenswerte 
und notwendige Aufgabe* der an der Front bzw. in den vordersten Kriegslazaretten 
tätigen Psychiater und Nervenärzte, die in ihren Truppcnverbänden stehenden 
Xichtfachärztc über den Nutzen und die Notwendigkeit einer frühzeitigen sach¬ 
kundigen psychischen Einwirkung auf Kriegsbeschädigte durch beruhigenden und 
auf munternden Zuspruch zum Zweckt' der Zurückdrängum; und Ablenkung krank¬ 
machender Vorstellungen zu helehren. Unter Hinweis auf die Lehren von Boctti- 
ger und Bubinski sind die» Nichtfachärzte anzuhaltcn, die erste Untersuchung 
auf Xervensymptomc den Fachärzten zu überlassen. Es wird dadurch die Gefahr 
des Ansuggerierens psychogener Krankheitssymptomc durch den Arzt möglichst 
vermieden werden. Zur Durchführung einer solchen prophylaktischen Therapie 
ist eine Vermehrung der Fachärzte an der Front bzw. in den vordersten Kriegs¬ 
lazaretten im Sinne des Li lienstei nsehen Antrages notwendig. 

Lieber« (Leipzig) hat auch sehr gute Erfolgt* mit der Anwendung starker 
Wechselströme erzielt, hält aber, da die Methode doch gewisse Gefahren mit sich 
bringen kann, die vorherige Einwilligung des Kranken für unbedingt notwendig. 
Nach seinen Erfahrungen ist aber nur ein beschränkter Teil der Patienten, etwa 
nur ein Drittel, der Hypnose zugänglich. Auch empfiehlt es sich, das Wort Hypnose 
möglichst den Kranken gegenüber zu vermeiden, da cs bei vielen Kranken stö¬ 
rende Gegenvorstellungen auslösen kann, und da viele sich gegen eine ,.Vergewal¬ 
tigung ihrer Psychesträuben. 

Me versöhn weist darauf hin. daß der Krieg nicht bloß Neurosen schafft 
bzw. Neurotiker zu schädigen imstande ist, sondern auch im Gegenteil sie günstig 
zu beeinflussen vermag. Er erwähnt als Beispiel einen hysterisch psychopathischen 
Menschen mit Tic, der es mit Mühe durehgesetzt hat. überhaupt dem Militärdienst 
überwiesen zu werden, dann aber alle Strapazen des Krieges mit dem besten Er¬ 
folg durchgemacht hat. Bemerkenswert ist es, daß er während eines Urlaubes 
unter dem Einfluß seiner altgewohnten Umgebung in der Familie bald seinen 
alten Tic wieder bekam, ihn aber sofort wieder los wurde, als er von neuem ins 
Feld zog. 

Lienau (Hamburg) berichtet über die Erfahrungen, weicht* er als Oberarzt 
der Nerven- und psychiatrischen Abteilung der Ostseestation Kiel während der 
ersten 20 Monate des Krieges gemacht hat: 1. Krankheitsformen, die man als 
Kriegsneurosen sni generis bezeichnen könnte, wurden nicht beobachtet. 2. In 
ätiologischer und svmptomatologischer Beziehung sind außer dem selbstverständ¬ 
lichen Marinekolorit neue Momente nicht zu nennen. 3. In fast allen Fällen war 
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die Psychose nie der Symptome offenbar. 4. Kräftige einwandfreie Lernte erkrankten 
unter der Gewalt der Ereignisse gelegentlich auch. 5. Schuß verletzte zeigten auf¬ 
fallend selten neurotische Symptome. 6. Der Begriff „traumatische Neurose“ 
sollte als eine interessante und dankenswerte wissenschaftliche Episode der Ver¬ 
gangenheit überliefert werden. 7. Die Hypnose wurde mehrfach mit glänzendem 
Erfolg angewendet und war auffallend leicht. Sie ist indiziert, wo andere Metho¬ 
den versagen oder in nicht genügend schneller Zent zum Ziel führen. 

Wilma ns (Heidelberg): O p penhei ms Angabe, wonach die Zahl der Neurosen 
in den Gefangenenlagern größer sei als von Lilienstein u. a. angegeben sei, trifft 
nicht zu. Unter 80 000 Gefangenen in den Lagern des XIV. Armeekorps befanden 
sich 5 Hysterische, darunter nur eine hysterische Schreckneurose (nach Verschüt¬ 
tung). Beachtenswert ist: Unter 20 000 zur Internierung in der Schweiz vorge¬ 
schlagenen Kranken befindet sich nach Bericht der militärärztlichen Austausch¬ 
kommission kaum eint* Neurose und das gleiche gilt von den in der Schweiz inter¬ 
nierten Deutschen, unter denen sich zahllose Neurastheniker, vasomotorische 
Neurosen usw. finden, aber keine Schreckneurosen. — Die Vermehrung von La¬ 
zaretten hinter der Front ist dringend nötig. Die Verlegung in das Heimatsgebiet 
wirkt äußerst ungünstig und krankheitsfördernd. Besonders ungünstig wirkt die 
Verlegung in das Lazarett des Heimatorte*«; diese sollte grundsätzlich verboten 
werden. Die Verkennung hysterischer Störungen als organische ist etwas ganz 
Gewöhnliches. Es ist unbedingt erforderlich, daß die fachärztlichen Beiräte für 
Psychiatrie und Neurologie in enger Fühlung mit den Ärzten in orthopädischen 
Lazaretten (kontraktäre Lähmungen usw. peripherer Natur), den urologisehen La¬ 
zaretten (hysterische Blasonstörungen), den Lazaretten für Ohrenkranke (hyste¬ 
rische Ertaubung) stehen. Forschungen über das Schicksal der aus dem Heeres - 
verbande entlassenen, schon in den Kriegslazaretten erkrankten Kriegsinvaliden, 
haben gezeigt, daß etwa 75° () nicht gebessert, zum Teil verschlechtert sind. L T n- 
günstige Einflüsse waren hier die Angehörigen, die Ärzte; Begehrungsvorstellungen, 
Kriegsangst u. a. verstärkten die Krankheit. Es ist dringend erforderlich, diese 
Kriegsinvaliden wieder einzuziehen und einer sachgemäßen Behandlung zu unter¬ 
werfen. Die Speziallazarette haben sich bewährt. Die Gefahr der Ansteckung im 
Frontlazarett ist geringer als die Gefahr der Verschleppung der Störungen in 
Heimatlazarette. Die Art und Behandlung wird sieh nach dem Wesen der Per¬ 
sönlichkeit der Ärzte richten müssen. Die Hypnose wirkt in zahlreichen Fällen 
günstig, liegt aber viele n Ärzten nicht. Das Ergebnis der Behandlung mit starken 
»Strömen ist äußerst günstig: die Rentenhöhe betrug bei .‘117 Neurotikern vor der 
Behandlung etwa 130 000, nach der Behandlung 13 000 Mark. Bewußte Über¬ 
treibung und Vortäuschung von Beschwerden und wahrheitswidrige Angabe über 
die Entstehung der Läsionen ist eine recht häufige. Die Ärzte werden daher den 
Mitteilungen der Kranken über Verschüttung, Granatkontusion u. dgl. die nötige 
Kritik entgegen bringen müssen. 

Rieder (Coblenz): Die zur Behandlung gewisser hysterischer Störungen emp¬ 
fohlenen Methoden (Hypnose, die sog. Kauf man nschc) führen selbstverständlich 
an der Hand des erfahrenen Facharztes zu einer gewissen Heilung. Ich bevorzuge 
in der jetzigen Zeit, in der die Ärzte nicht nur dem einzelnen Kranken gegenüber 
verantwortlich sind, sondern ebenso der Allgemeinheit, in der Mehrzahl der Fälle 
in der Heimat die Kauf man nschc, und zwar so, daß ich die Kranken in Einzel¬ 
kabinen bringe, psychoanalytisch vorbereite. Der Kauf mann sehen Methode 
liegt vom militärischen Standpunkte eine enorm wichtige Tatsache zugrunde: die 
im Wachzustände herbeigeführte Wiedererziehung zum Gehorsam, 
die Unterordnung des eigenen Willens unter einen anderen. Wichtig ist die Nach¬ 
behandlung. Hier besonders geeignet, wie bei den Arm- und Beinverlusten, das 
militärische Turnen unter ausgebildeten Turnlehrern. An die Hypnosebehandlung 
muß fast in allen Fällen eine militärische Hand wieder angelegt werden. Offiziere 
eignen sich schwerer zur Kaufmannbehandlung, da das Subordinationsverhältnis 
fehlt. Die Behandlung darf nur durch erfahrene Fachkraft erfolgen. Das mili¬ 
tärische Turnen wird mit anschließender Arbeit unter Bezahlung bis zur G. V.- 
Erklämng fortgesetzt. Zur Behandlung der Hysterie stets Einverständniserklärung 
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de« Kranken in Gegenwart von Zeugen. Attestprüfung der funktionellen Neurosen 
bei den Sanitätsämtem nur durch Fachärzte. Einrichtung von Nervenlazaretten 
in der Nähe der Front bzw. der Etappe richte sich nach Lage der kriegerischen Ver¬ 
hältnisse. Hinweis auf die vom preußischen Kriegsminister gegebenen Gesichts¬ 
punkte, die recht oft und genau gelesen werden müssen. 

Mohr (Coblenz) will die Bedeutung der Wechselwirkung zwischen Physi¬ 
schem und Psychischem und des daraus entstehenden Circulus vitiosus stärker 
hervorgehoben wissen und glaubt, daß dadurch eine Verständigung in manchen 
Streitpunkten möglich wäre, weil gewiß die Schwere mancher Neurosen erklärbar 
wird. Ein solcher Circulus vitiosus kann nur von der psychischen Seite her in 
Angriff genommen werden. Ein wesentliches Ergebnis aber der heutigen Verhand¬ 
lungen ist nun gewiß die allgemeine Erkenntnis der absoluten Überlegenheit einer 
wesentlich psychischen Behandlung, und es wäre von großer Wichtigkeit, wenn 
diese Erkenntnis einem möglichst weiten Kreis von Ärzten zugänglich würde. 
Das hätte zugleich auch auf das Laienpublikum und die Allgemeinheit eine gün¬ 
stige Wirkling. 

Weiss (Wien) schließt sich »Stransky im allgemeinen an. 

Xaegeli (Tübingen): Eine sehr große Zahl Neurosen bietet keinerlei grobe 
äußerliche Erscheinungen; diese Gruppe ist hier entschieden zu kurz gekommen. 
Solche Leute können aber kaum anders als durch Psychotherapie im üblichen 
Sinne, nicht durch zu eingreifende Verfahren behandelt werden. Vielleicht noch 
mehr Neurosen als in Nervenlazaretten liegen aber auf medizinischen Abteilungen 
unter allen möglichen Diagnosen (Herz-, Lungen-, Magen-, Darmleiden, Ischias, 
Rheumatismus). Der psychologisch denkende Arzt wird sie nicht verkennen. 
Schwierigkeiten entstehen hier, daß unter diesen Leuten zweifellos Aggravation 
und Simulation nicht selten sind, zumal es sich fast immer um Leute handelt, 
die nie an der Front waren. Auch hier muß später einmal noch genauer darüber 
gesprochen werden, wie denn überhaupt die Endresultate in vielen Fragen erst 
weitere Klärung bringen werden. Ein lebhafteres Zusammenarbeiten zwischen 
Neurologen und Internen sollte aber in bezug auf manche Symptome stattfinden. 
Ich habe da« unlängst im Neurologischen Centralblatt betont. Natürlich sieht 
der Interne z. B. auch Fieber hei seinen Neurosen, aber er deutet den Befund auf 
Grund seiner anderweitigen Untersuchungen (Röntgen, Tuberkulin usw.) anders 
und berücksichtigt die physiologischen Schwankungen viel mehr. Für da« Ver¬ 
schwinden des Radialpulses in einem gelähmten Gliede käme beispielsweise in 
Betracht, daß neben den sehr häufigen Abnormitäten des Radialisverlaufs der 
Puls weniger fühlbar wird durch niedrigen Blutdruck, vasomotorische Verhältnisse 
(die Gefäße der juvenilen Sklerose Rombergs werden z. B. bei Fieber weich und 
sind nicht mehr zu fühlen). In gleicher Weise kann rascher Puls einwirken, und 
es kommt in Betracht, daß bei Inaktivität die Blutversorgung allmählich wesent¬ 
lich geringer wird. Die Kritik Oppenheims gegen die Endresultate bei Unfall¬ 
neurosen kann ich nicht unwidersprochen lassen. Die Ergebnisse sind nicht vom 
Neid der Nachbarn abhängig. Hier sind durch die genauesten Erhebungen über 
die Erwerbsverhältnisse (Lohnliste) über Jahre hin die Verhältnisse in bezug auf 
Verdienst in unangreifbarer Weise klargestellt. 

M. Goldstein (Halle): Bei der französischen Bevölkerung kommen keine 
traumatischen Neurosen zur Beobachtung, trotzden viele Ortschaften häufig 
wochenlang fast täglich von schwerem Artilleriefeuer heimgesucht werden. Die 
Truppen, die sich aus Industriekreisen rekrutieren, werden leichter von Neurose¬ 
epidemien heimgesucht als die aus der Landbevölkerung. Es muß das Ziel sein, 
die Neurotiker möglichst bald nach Entstehung ihrer Krankheit durch Suggestions¬ 
und Übemimpelungsverfahren von ihren Symptomen zu befreien. 

Lange (Breslau): Ich möchte nur mit einigen Worten darauf eingehen, was 
Mohr über den Circulus vitiosus zwischen den klinischen Erscheinungen der Neuro¬ 
sen bei Kriegsbeschädigten und latenten organischen Krankheitszuständen gesagt 
hat. Zweifellos spielen diese Zusammenhänge eine große, viel zu wenig betonte 
Kolk, und es muß meines Erachtens unsere Aufgabe sein, ihnen so weit als irgend 
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möglich nachzugehen. Es ist doch in vielen Fällen so, daß der hysterische »Svmpto- 
nienkomplex gewissermaßen in den erwähnten Circulus vitiosus eingeschaltet ist 
und der Behandlung trotzt, bzw. nach ursprünglicher Beseitigung rasch rezidiviert, 
solange jener Zirkel nicht gesprengt ist. Mohr hat bedauert, daß wir da oft keinen 
sicheren Punkt zum An- bzw. Eingreifen hätten. Ich möchte mir nun erlauben, 
Ihre Aufmerksamkeit auf einen krankhaften körperlichen Reizzustand hinzulenken, 
der bei Kriegsneurosen nach meiner Erfahrung ganz außerordentlich häufig vor¬ 
kommt, nämlich eine ganz ungewöhnliche Druckempfindlichkeit der sog. Druck¬ 
punkte am »Schädel. Es sind dies die Ansatzstellen besonders des M. orbicularis 
oeuli, levator palpebrae. temporalis, masseter, sternocleidomastoideus und der 
Xackenmuskeln. l)ie Empfindlichkeit ist oft so groß, daß schon bei leisestem 
Druck die Kranken zurückzucken. Ich habe es mir angelegen sein lassen, diese 
Zustände durch manuelle bzw. instrumenteile Vibrationsmassage systematisch zu 
behandeln und kann »Sie nur dringend bitten, auch Ihrerseits darauf zu achten. 
Kopfschmerzen. Schlaflosigkeit, Neigung zu »Schwindel und andere auch nur wenig 
ins volle Bewußtsein tretende Beschwerden verschwänden bei dieser Behandlung 
zusehends und damit steigt die Raschheit, Sicherheit und Dauerhaftigkeit der 
Hvstericbehandlung. Bezüglich dieser letzteren bemerke ich. daß wir das Gute 
nehmen, wo wir es finden, und alle möglichen Behandlungsarten wahlweise an- 
weiiden. Alle geben gute Resultate. Wichtig erscheint mir nur, daß vor dem 
eigentlichen therapeutischen »Schlußakt der Kranke so gut suggestiv vorbereitet 
wird, daß es gleichsam nur einer Einschaltung des schon — wieder — paraten 
gesunden „Komplexes“ bedarf. Wenn wir hierzu uns des faradischen Pinsels be¬ 
dienen. so wenden wir, wie ich hervorheben möchte, nur Stromstärken an, wie wir 
sie tagtäglich bei unseren organischen Lähmungen ohne »Schaden anzuwenden 
gewöhnt- sind. Gewiß ist das manchmal schmerzhaft, aber der springende Punkt 
ist doch, daß eben der Hysterische viel stürmischer darauf reagiert. Wenn solcher 
Kranker also bei »Strömen, wie sie Dutzende von organisch Gelähmten tagtäglich 
ohne ernstes »Sträuben ertragen, erklärt: „Das halt ich nicht aus, das ist für mich 
zu stark*’, so. meine ich, sollte man hierauf nicht allzuviel geben und sicli dadurch 
von der energischen Durchführung seiner ärztlichen Absicht keinesfalls beein¬ 
flussen lassen. 

Löwenthal (Braunschweig) hält den Zeitpunkt- für eine Entscheidung in 
»Sachen der traumatischen Neurose nicht für gekommen, hofft aber für die Zukunft 
auf eine Anerkennung nervöser »Symptome mit organischem Hintergrund, da 
solche 1 Zwischenglieder zwischen ausgesprochen organischen Läsionen und psycho¬ 
genen »Störungen a priori existieren müssen. Bezüglich der Therapie lobt L. da« 
Kauf mann sehe Verfahren, nur in der Form der ärztlichen (nicht disziplinären) 
Handhabung und mit sorgfältiger Nachbehandlung. 

Knauer (München) hat an der Front gute Erfahrung mit der Behandlung 
von Kriegsneurosen gehabt, konnte 08% geheilt zur Front entlassen. Wichtig ist 
die Fühlung mit den Truppenärzten. An der Front können alle Angaben der 
Kranken gut kontrolliert werden, was im Heimatlazarett kaum mehr möglich ist. 
Wichtig ist auch die forensisch-psycliiatrisch-ncurologisehc Tätigkeit der Fach¬ 
ärzte. K. fand ebenfalls eine wissentliche Verschiedenheit der einzelnen Volks¬ 
klassen gegenüber der neurotischen Erkrankung. 

Ko linst am m (Königstein) weist, auf die Bedeutung des „Katutonus'Ver¬ 
suchs“ für da* Verständnis der Entstehung von Contracturen usw. hin. Es ent¬ 
steht hier an der betreffenden Innervationsstelle eine ,,»Sejunktion ki . Auch neur- 
asthcnische und disharmonische Symptomenkomplexe können auf Sejunktion 
beruhen. Was in der Art der Katatonuscontractur nicht psychogen, aber psychisch 
beeinflußbar ist, nenne ich „psychoklin“. Hinweis auf den Hoch eschen Fall von 
Blitztrauma, in dem »Schmerzen und vasomotorische »Störungen jedesmal 2 Tage 
vor einem Gewitter auftraten. Empfehlung der ,,poliamnestisehen'* (Abreaktions-) 
Methode bei gut hypnotisierbaren Fällen. »Sofern amnestische Komplexe mit- 
wirken, erscheint der Fall als „schizotlivm'** Warum ein Redner das „defekte 
Lesundhcitsgewissen“ mit seinem Bannfluch belegte, ist mir unerfindlich, ange- 
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sichts der allgemein anerkannten Wirkung der Begehrungsvorstellungen, wofür 
ich lieber „Sukurität“ sage. Bei Leuten mit strammem oder durch die Situation 
geschärftem Gesundheitege wissen (Gefangenen) werden hysterische Erscheinungen 
selten auftreten. Daß der Katatonusversuch die Brücke zum Organischen bildet, 
geilt daraus hervor, daß bei gewissen Großhirnherden die hinter den motorischen 
Zentren liegen, auf der gelähmten Seite der kafaleptische Typus des Katatonus auf- 
trit-t, ganz ähnlich, wie man ihn auch bei psychisch Labilen erzeugen kann. Wahr¬ 
scheinlich sind die Stammganglien das Zentrum der tonischen Komponente, die 
beim Katatonusversuch zur Demonstration kommt. 

Oppenheim (Schlußwort): Ich hatte in der Einleitung zu meinem Referat 
gesagt, daß mir die schwerste Aufgabe zufällt. So schwer hatte ich sie mir freilich 
nicht vorgestellt. Und es gehört schon die ganze Kraft der durch ernste Arbeit 
errungenen Überzeugung dazu, um diesem Ansturm von Gründen und Beweisen 
gegenüber standzuhalten. Ich habt* immer das Prinzip gehabt: „Verwende den 
Stein, mit dem man dir dein Haus zerschmettern wollte, zum Bau deines Hauses.“ 
Ich werde das wieder versuchen, glaube aber, daß ich über die Zugeständnisse*, 
die ich in meinem Referat gemacht habe, nicht hinauskommen werde. Zunächst 
habe ich H. Sacnger zu begegnen. Er hat versucht, durch Anwendung des Kauf¬ 
mannsehen Verfahrens eine völlige Umstimmung bei mir herbeizuführen. Ich 
wt iß nicht, was ich an dem Vorgehen Saengcrs am meisten bew undern soll, 
aber doch wohl am meisten die Naivität, daß er wähnt, nach allem, was ich liier 
vi »rgctragen und demonstriert habe, könnte ich in dem Kern der Saclu* zu einer 
anderen Anschauung gelangen als der von mir bisher vertretenen. Ich beuge 
mich auch keinen Majoritätsentscheidungen. Und es ist ei tu* vollkommen un¬ 
richtige Wiedergabe meiner Darlegungen, wenn Sacnger es so hinstellt, als hätte 
ich in den wesentlichsten Punkten etwas zurüekgenommen. Teil habe nur gesagt, 
daß ich die Verbreitung der Hysterie unter den Kriegsverletzten früher unter¬ 
schätzt hätte. Daß sie häufig vorkommt, habe ich schon in meiner ersten Arbeit 
gesagt. Aber die weiteren Erfahrungen haben gelehrt-, daß die hysterische Diathese 
doch noch viel verbreiteter ist, als ich ursprünglich gedacht hatte. Kerner habe 
ich in den praktischen Konsequenzen, in der R^ntenfrage. den allgemeinen Er¬ 
fahrungen Rechnung getragen. Das ist alles, und mehr vermag mir auch der An¬ 
griff Sacnger« nicht zu entlocken. Es ist mir freilich schmerzlich, daß meine so 
ütwrzcugenclen Demonstrationen so wenig Eindruck gemacht haben und daß es 
fa>t scheint, als ob ich in den Wind gesprochen habe. Aber da es Herr Sacnger 
so hinstellt, als ob ich mit meiner Meinung vollkommen isoliert dastände, will 
ich Ihnen aus vielen Zuschriften nur einen Brief des Herrn Bruns vorlesen, in 
dem er bezüglich der Akinesia amnesteia, der Reflexlähmung und Innervation-- 
entgleisung alle meine Beobachtungen bestätigt (geschieht). Das ist doch eine 
•Stimme, die sich hören lassen kann. Erwünschter wäre es mir gewesen, wenn 
Herr Sacnger auf meine Frage, was er unter Koni mot io ns neu rose versteht, 
eine Antwort erteilt hätte. In den Referaten von Nonne und Gau pp und in 
dem, was die Mehrzahl der Diskussionsredner vorgetragen hat, hat zweifellos 
die Lehre triumphiert, welche alles, was die Kriegstraumen an funktionellen 
Neurosen hervorbringen, auf psychogenem, und zwar vorwiegend auf ideogenein 
Wege vermittels der Begehrungs Vorstellungen und des Timor belli entstehen läßt. 
Dabei ist mein Hinweis auf den Doppelsinn des Wortes ..psychogen“ leider kaum 
berücksichtigt worden. Es ist jedenfalls eine Erscheinung, die den Unbefangenen 
aufs höchste überraschen muß, daß in einer Versammlung der kompetenten Neuro¬ 
logen und Psychiater die gewaltigen Insulte des Krieges so geringgeschätzt werden, 
daß man ihnen — soweit sie nicht organische Schädigungen verursachen — aller¬ 
höchste ns einen flüchtigen Eindruck auf Seele und Körper zuschreibt. Ich schmeichle 
mir natürlich nicht, daß ich mit meiner entgegenstehenden Meinung hier im Kreise 
noch durchdringen werde, aber ich halte es für meine Pflicht, hervorzuheben, daß 
ich von der Berechtigung dieser Anschauung keineswegs überzeugt worden bin, 
und daß ich nach wie vor der Ansicht bin, daß die psychischen und mechanischen 
Angriffe auf das Nervensystem dieses zwar sehr oft nur in leichter, flüchtiger, 
aber ebenso auch in tiefgreifender, nachhaltigster Weise schädigen können. Nun 
zu ^einzelnen Fragen. H. Nonne hat uns ja im Bilde und am Objekt gezeigt, 
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daß ein Teil dieser Zustände durchaus dem längstbekannten Verhalten der hyi-te- 
rischen Krankheitsformen entspricht, ebenso leicht produziert wie hinweggezaubert 
werden kann. Das war sehr schön und lehrreich, aber nicht einmal notwendig. 
Denn das wußten wir und ist nie, auch nicht von mir geleugnet worden, daß echte 
Hysterie unter diesen Verhältnissen vorkommt und eine große Rolle spielt. Und 
das, was wir hier in der Hypnose entstehen sahen, war echte Hysterie, konnte 
durchaus willkürlich nachgeahmt werden. Ich muß es aber unbedingt beanstanden, 
daß Nonne diese Zustände als Akinesia amnestiea und Reflexlähmung bezeichnet 
hat. Die geringe Muskelatrophie allein macht die Reflexlähmung nicht aus, die 
absolute Atonie mit dem völligen Zurücktreten der Sehnen ist es, welche dem 
Bilde der Hysterie, wie wir es bisher kannten, durchaus fremd ist und auch will¬ 
kürlich nicht einmal für einen Moment hervorgebracht werden kann. Wir finden 
es nur bei den schwersten organischen Lähmungen peripherischen oder poliomyeli- 
tischen Ursprungs. Und gerade dieses Symptom hat in den Bildern Nonnes 
völlig gefehlt. Auch dieses Fehlen aktiver Muskelleistungen unter allen Um¬ 
ständen, auf das ich soviel ( Jewicht lege. Sie müssen doch zugeben, daß das mit 
unseren bisherigen Anschauungen von der hysterischen Lähmung in vollem Wider¬ 
spruch steht, und Sie hätten wenigstens das eine Zugeständnis machen müssen, 
daß das ein neuer (Jesichtspunkt ist. Nun sagt H. Nonne: Ja, w r er kann das so 
bestimmt behaupten, daß nicht doch einmal eine aktive Muskelleistung vorhanden 
ist. Mit diesem Mißtrauen kommen wir nicht weiter. Es genügt vollkommen, 
zu wissen, daß es ein Dichtes ist, bei der echten hysterischen Lähmung diese 
Inkonsequenz festzustellen, während es auch bei sorgfältigster Beobachtung 
nicht gelingt, etwas Derartiges bei den von mir besprochenen Zuständen nachzu- 
weisen. Das sind essentielle Unterschiede, die man nicht mit einem: „Ja, wer weiß 
abtun kann. Nonne hat nun auch historische Studien über die Reflexlähmung 
angestellt und gezeigt, daß auch das schon dagewesen ist. Der Name ..lleflcx- 
lähniung" ist, wie ich von vornherein betont habe, ein alter; die Reflexlähmung 
bildet seit dem ersten Erscheinen meines Buches ein stehendes Kapitel in dem¬ 
selben; aber das waren doch ganz andere Dinge. Die Bezeichnung Reflexlähmung, 
wie ich sie seit Kriegsbeginn # gebrauche, stellt etwas Neues dar, man mag die 
Deutung bekämpfen, aber das bescheidene Verdienst, das ich da für mich in 
Anspruch nehme, sollte man mir nicht bestreiten. Auch ich bitte die Hemm, 
die von der Gewohnheitslähmung Eh rot s, von dem Habituellwerden der Läh¬ 
mung (ein Wort, mit dem ja nur die Tatsache umschrieben wird) sprechen, nicht 
zu vergessen, daß das wesentliche Element derselben — das Verlernen von Be¬ 
wegungen — lange vor Ehret von mir beschrieben ist. Ehret hat ja auch nur 
einen speziellen Typus herausgegriffen. Aber etwas ganz Neues gibt es bekanntlich 
nicht. Eine ähnliche Theorie lag aber als Erklärung für die bemerkenswerte 
Erscheinung vor, daß junge Kinder nach lange bestehendem Blepharospasmus 
blind werden können. Doch genug von den Prioritätserörterungen, die gewiß 
nicht das Wesentliche sind. Ich muß trotz aller Mitteilungen und Demonstrationen 
dabei bleiben, daß die M yot onoklonie nicht immer ein hysterischer Zustand 
ist, sondern daß sie genau wie die Halsmuskelkrämpfe eine durchaus verschiedene 
Genese haben kann. Daß es einen echt hysterischen Typus dieser Art gibt, habe 
ich selbst gelehrt, aber ich habe in einer im Anfang dieses Jahres erschienenen. 
Abhandlung auch die Beweise dafür erbracht, daß es eine nichthysterische Form 
gibt, bei der das Symptom des Grampus und der Kionismen durchaus abhängig 
von mechanischen Momenten ist. Übrigens hat selbst Strümpell, der Ihnen 
in seinen Anschauungen nähersteht wie mir, die Crampusneurose für einen nicht¬ 
hysterischen Zustand erklärt. Und Sch ultze, auf den sich Saenger beruft, 
ist in vielen Punkten ganz auf meiner Seite, besonders auch in der Ablehnung 
der psychogenen Entstehung aller Symptome und Symptombilder. Gegenüber 
Herrn Voß — einem der wenigen meiner Getreuen -— muß ich bemerken, daß 
man natürlich die Bezeichnung Myotonoklonie nicht auf organisch-spastische 
Zustände anwenden darf, und diese werden durch Rossoli mos Zeichen immer 
bewiesen. Herrn Naegeli muß ich erwidern, daß natürlich ein abnormer Ver¬ 
lauf der Artcria radialis nicht in Frage kam. Die Erklärung, die er in bezug auf 
seine Schweizer Statistik machte, läßt meinen Einwand hinfällig erscheinen. 
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Als ich Nonne gegenüber bei seiner Mitteilung über die hypnotischen Heilerfolge 
beim Zittern den Zwischenruf machte; Alle? — wollte ich wahrlich nicht daran 
Anstoß nehmen, daß die Heilung nur in einem Prozentsatz der Fälle gelungen sei. 
Im Gegenteil, ich bin ganz überrascht von den Erfolgen und kann sie nur be¬ 
wundern. Aber gerade unter den 50% Nichtgeheilten mögen die Fälle stecken, 
die eben nicht zur Hysterie gehören. Man soll doch nicht verallgemeinern und 
das Kind nicht mit dem Bade ausschütten. Es ist soviel von der Fixation als 
einem Kriterium der Hysterie gesprochen worden. Das verkenne auch ich nicht. 
Aber vergessen .Sie doch nicht, daß der Fixation eine viel allgemeinere Bedeutung 
zukommt. Ich wall gar nicht von der Perseveration der Aphatiker sprechen. Aber 
ic h will an die Zwangsvorstellungen erinnern, ebenso an die Fixation der Schmerzen 
bei den Neuropathen (nicht nur bei Hysterie), auf die ich vor einigen Jahren 
hingewiesen habe. Wenn Sie das alles hysterisch nennen, wo sind da die Grenzen 
zu finden ? Und nun ein Wort zu den Begeh rungs vors teil ungen. Es ist doch 
eine beachtenswerte Erscheinung, daß von dem Mutismus und dem Stottern 
ganz vorwiegend die Jugendstotterer, von der Incontinentia urinae die Kindheit«- 
enuretiker betroffen werden. Also die Erschütterung ergreift den Locus minoris 
resistentiae. Das deutet nicht auf Begehrungs Vorstellungen. So erkläre ich ja 
auch die Bevorzugung der linken Hand. Noch ein anderes. Ich will mich nicht 
auf meine eigenen Mitteilungen berufen, aber in ganz gleichmäßiger Weise wird 
doch von Muck, Kaufmann u. a. das Glück der Leute geschildert, das sich 
nach gelungener Heilung kundgibt. Läßt sich denn diese Tatsache mit den Be¬ 
gehrungsvorstellungen und dem Timor belli in Einklang bringen? Ich muß dabei 
bleiben, daß als Folgen der Granatexplosionen und Verschüttung zwar sehr oft 
nur leichte, aber gelegentlich auch recht schwere nervöse Krankheitszustände 
verkommen, die zunächst jeder Therapie trotzen und nur sehr allmählich weichen. 
Gerade da habe ich die entgegengesetzten Erfahrungen wie Foerster gemacht 
bezüglich des Einflusses der Begehrungsvorstellung, in das Heimatlazarett ent¬ 
lassen zu werden. Gewiß ist das ein mächtiger Impuls, aber auch er hat nicht die 
Macht, die schwerem Krankheitserscheinungen zum Weichen zu bringen, die wir 
unter diesem Verhältnissen in einem Teil der Fälle beobachten. Und nun die 
Dispositionsfrage. Sie ist ja eigentlich eine rein theoretische. Denn wir haben 
kein Recht, in unserer praktischen Beurteilung einen anderen Maßstab anzulegen, 
wenn sich nachw T eisen läßt, daß irgendein Großonkel des Patienten ein schrullen¬ 
hafter Mann gewesen ist oder einen Hohlfuß gehabt hat. Ich möchte wohl wissen, 
wieviel Menschen vor dem Urteil dieser gestrengen Herren als Nicht psycho pathon 
übrigblieben. Meine Herren! Zwei große Übel galt es zu vermeiden: die Über¬ 
schätzung und die Unterschätzung der uns beschäftigenden Krankheits¬ 
zustände. Die erste Gefahr ist dank der Gesinnung der Majorität, wie sie hier 
vertreten ist, sicher vermieden worden. Aber ich sehe in bezug auf die andere 
Klippe mit großer Besorgnis der nächsten Zukunft entgegen. Hysterie — Be¬ 
gehrungsvorstellungen — Simulation, das ist jetzt die bequeme Fahr¬ 
straße für jeden Praktiker und Gutachter. Ja, und wäre es noch die alte harmlose 
Hysterie, wie wir sie früher kannten. Wenn ich so sehe, was jetzt mit dem Namen 
„Hysterie“ gedeckt wird, drängt sich mir immer der Vergleich mit dem Knaben¬ 
hemd auf dem Körper eines ausgewaclisenen Mannes auf. Zwei Drittel der Körper¬ 
oberfläche bleiben unbedeckt. — Die Hysterie ist jetzt über alle Ufer getreten 
und nichts ist vor ihr sicher. Die dauernde Cvanose, das Schwinden des Radial¬ 
pulses, die trophischen Störungen an den Knochen und Nägeln, die Hyperidrosis 
und Anidrosis, die Alopeeie, das fibrilläre Zittern und die Myokymie, die Crampi, 
die weiten, trägen Pupillen — und von da ist nur ein Schritt bis zur Pupillen- 

ßtam-, die Abschw r ächung der Sehnenphänomene — und von da ist nur ein Schritt 

bis zum Schwinden derselben —, alles das darf und muß jetzt Hysterie genannt 
werden. Herr Wollenberg hat es so dekretiert; Fort mit dem Namen „trauma¬ 
tische Neurose“! und H. Saenger hat mich zu einem „Pater peccavi!“ auf- 
gefordert. Daß die Hysterie eine Krankheit ist, wird dabei allenfalls zugestanden, 
aber ebenso bestimmt wird betont, daß sie ohne scharfe Grenzen in die Simulation 
übergeht. Und H. Jolowicz — ein Arzt an der Front — hat uns gelehrt, daß zum 
Nachweis der Simulation schon die Feststellung genügt, daß irgendeine Angabe 
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unwahr ist; von kranken Simulanten scheint er überhaupt nie gehört zu haben. 
Begreifen Sie, meine Herren, daß ich den Folgen unserer heutigen Diskussion 
mit schweren Bedenken entgegensehe und daß es mich zum Schluß noch einmal 
zu einem Mahnwort drängt? Wenn ich auch die Ansicht hege, daß meine Lehren 
einmal zu einer trivialen Wahrheit werden, so mag doch eine lange Zeit darüber 
vergehen. Mögen deshalb die Herren, die auf mein Wort bisher einiges Gewicht 
gelegt haben, insbesondere meine Schüler, es nicht aus der Erinnerung verlieren, 
daß ich gegen einen großen Teil der Anschauungen, welche auf dieser Jahres¬ 
versammlung vertreten worden sind, zwar in aller Bescheidenheit, aber auch 
mit der ganzen Bestimmtheit der innersten Überzeugung Einspruch erhoben 
habe. 

Nonne (Schlußwort): Die Verhandlungen haben bewiesen, daß die Be¬ 
fürchtung, das Thema sei schon allseitig oft genug behandelt worden, unbegründet 
war. Wir haben Neues gelernt. Aschaffenburg gegenüber betont Nonne, 
daß im Bereich seiner Wirksamkeit in Stadt und Provinz von einer inhumanen 
oder engherzigen oder Mangel an Anerkennung tragenden Behandlung der Kämpfer 
nicht im entferntesten die Rede sein könne; der beste Arzt für jeden Kranken 
sei der, der ihn heile — auch wenn der Weg zur Heilung dornig sei. Zur Methode 
von Kauf man n ist zu sagen, daß sie keineswegs „brutal“ sein muß; diese Bezeich¬ 
nung lehnt Nonne ab; die „Uniform" ist nicht nötig, aber eine gute Hilfe; die 
Hauptsache bleibt auch lxü dieser Methode der Arzt und sein fester Wille, den 
Kranken nicht aus den Händen zu lassen vor erzielter Heilung. Nonne läßt nur 
mit dem faradischen Strom arbeiten. Wohl will heilte von 11 Fällen 6, Paschen 
von 15 Fällen 13; dabei hat Nonne erst vor wenigen Wochen diese Methode auf 
seiner Abteilung eingeführt; die Bezeichnung „pia frans“ paßt für die Methode, 
die das Gegenteil von „fraus“ darstellt, nicht. Für Offiziere eignet sich die Methode 
wahrscheinlich nicht, das ist »Sache des ,,Taktes“; Frühbehandlung ist nur da 
gestattet, wo alle körperlichen Erschöpfungszustände fehlen. Nach dem Kriege 
wird die Methode voraussichtlich vom Schauplatz abtreten. Zur „Reflexlähmung“ 
entgegnet Nonne H. Oppenheim, daß die zwei von Nonne im Bilde vor¬ 
geführten Fälle beweisen, daß diese Lähmungen, auch wenn sie alle die von 0 ppen- 
hei m beschriebenen Merkmale —einschließlich Hypotonie und Knochenatrophie — 
bieten, auf psychischem Wege geheilt werden können; es handelt sich demnach 
um funktionelle Lähmungen; ob man das „hysterisch“ nennen will, ist offen 
zu lassen; die Fälle verdienen weiteres »Studium. Bei den Fällen von „Akinesia 
amnestiea“ — das hat auch die Debatte ergeben — ist ein Wesensunterschied 
gegenüber hysterischen Monoplegien nicht erwiesen. Die Granatexplosions¬ 
schädigungen stellen sich — das ist ebenfalls jetzt erwiesen — in vielen Fällen 
auch da, wo langdauernde Bewußtlosigkeit bestanden hat, als funktionelle Neurosen 
dar, das beweist die prompte Heilbarkeit auf psychischem Wege, wie sie auch 
in der Diskussion vielfach betont wurde. Streng zu sondern sind die Fälle mit 
somatischen Störungen, sei es mit, sei es ohne Kombination mi|^funktionellen 
Störungen. Zur Hypnose sich die Erlaubnis zu erbitten, ist, wie Nonne 
meint, nicht immer "nötig; das Reden mit den Kranken über das, was man 
will, kann den Weg zur Heilung nicht sperren. Es ist eine theoretische Er¬ 
wägung am grünen Tisch, wenn man sagt, die Hypnose macht „weich“. Nonne 
exemplifiziert auf 4 Fälle, die bei Verdun, an der Somme und an der galizischen 
Ostfront seit Monaten in schweren und schwersten Kämpfen stehen, ohne rück¬ 
fällig geworden zu sein, sowie auf viele Fälle, die wieder im bürgerlichen Leben 
stehen. Nonne w^arnt noch einmal, irgendwie mit den Leuten zu experimentieren; 
Heilsuggestion und damit »Schluß! »Sicherlich ist eine Nachbehandlung im Sinne 
der Re-Edukation (militärische Disziplin) nötig; dazu mag das militärische Turnen 
ein treffliches Mittel sein. Allgemein anerkannt ist, daß die Arbeit heilt, die Werte 
schafft, d. h. die dem Mann Verdienst bringt; daß aber auch dann nicht immer 
Neigung für Arbeit be,steht, beweisen schon heute praktische Erfahrungen, die 
Arbeitgeber gemacht haben. Nonne wirft keineswegs alles zur Hysterie, ebenso¬ 
wenig wie Gau pp, sondern Nonne hat dargelegt, daß viele Krankheitsbilder 
in ihrer Entstehung zu begreifen sind, wenn man auf die Kraepeli nsche Auf¬ 
fassung von der Reminiszenz von uralten Schutz- und Abwehrmechanismen 
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zurückgreift. Nonne berechnet, daß unter diesem Gesichtswinkel der 
Begriff der Hysterie ein viel weiterer w r erden würde und den Begleitton des „nicht 
Standesgemäßen“ verlieren würde. Die Hauptsache aber bleibt — und das ist 
viel wichtiger als der Streit um die Einordnung einzelner Symptomgruppen in 
bestimmte Kategorien mit neuen Namen —, daß nach dieser Debatte und gerade 
auch infolge dieser Debatte die Tatsache zu Recht bestehen bleibt, daß der Krieg 
im denkbar größten Stile bewiesen hat, daß das schwere somatische Trauma 
mit der Entstehung der allgemeinen „traumatischen Neurose“ im Sinne Oppen¬ 
heims nichts zu tun hat, daß dieses Krankheitsbild ein spezifisches nicht ist, 
daß ursächlich wirken psychische Traumen im weitesten Sinne und daß die Be- 
echrungsVorstellungen (das beweisen auch die Darlegungen von Wei ß über die 
Bosnier) iiu modernen Krieg von einer früher nicht gedachten Vielseitigkeit sind. 
Nonne tritt noch einmal — mit Wollenberg und Quensel — dafür ein, den 
Namen „traumatische Neurose“ fallen zu lassen. 

Gaupp (Schlußwort): Die Vorträge und Diskussionsbemerkungen der Redner 
dieser Tagung geben mir kaum Anlaß zu Nachträgen oder Berichtigungen meines 
Referat«. Wie sehr der Affekt die klare Erfassung fremder Meinung erschwert 
und trübt, zeigt mir Oppenheims Schlußwort, in dem er behauptet, ich halte 
dies für Hysterie, in der Hysterie fast alles für ideagen und führe fast alles nur 
Auf Begehrungs Vorstellungen zurück. Das Wort „Begeh rungs Vorstellungen“ 
kommt in meinem Referat überhaupt nicht vor, den Bereich des Idea- 
i'enen habe ich deutlich eingeschränkt, und daß ich nicht alles bei den Kriegs- 
neuro^en für Hysterie halte, hat sicher der erkannt, der mich ruhig angehört hat. 
Ich bitte Herrn Oppenheim, er möge mein Referat, wenn es im Druck vorliegt, 
noch einmal in Ruhe zu Hause studieren, dann wird er mir recht geben. Auch 
den Vorwurf, daß ich Steine nach ihm geworfen habe, lehne ich ab. Mir liegt 
natürlich alles Persönliche fern (es ist schlimm, daß man dies überhaupt sagen 
muß), es handelt sich nur um die Sache, und ich würde es namentlich in jetziger 
Zeit für ärmlich und kleinlich halten, wollte ich jetzt beim Kampf um die Klärung 
wichtiger Fragen der Wissenschaft und des Volkswohls irgendwelche persönlichen 
Interessen oder Stimmungen zu Worte kommen lassen. Das Mißliche bildlicher 
Au> drucks weise zeigten mir die Ausführungen Löwenthals, vor allem sein 
Gleichnis vom Liehtstrahlenbündcl. Erkenntnistheoretische Unklarheiten führen 
hier zur völligen Verkennung der wirklichen Sachlage. In der Frage der Hysterie 
stoßt man immer wieder auf den gleichen Denkfehler: Zuerst bestimmt man dok¬ 
trinär, daß „dies und das“ bei Hysterie nicht vorkomme, dann findet man „dies 
und das“ bei Neurotikern und erklärt nun, es könne sieh nicht um Hysterie han¬ 
deln, weil eben „dies und das“ bei Hysterie nicht vorkomme. Was aber bei Hysterie 
vorkommt, ist Sache der Erfahrung, nicht beliebiger Theorie. Wie tief seelische 
Vorgänge ins Körperliche hinab wirken, sahen wir in den Erfahrungen der Hypnose, 
die ja in dieser Richtung den hysterische^ Zuständen Wesens verwandt ist. Als 
ich zur Tagung nach München kam, wußte ich genau, daß wir hier keine völlige 
Einigung erzielen werden. Was wir gesehen und erlebt haben, stimmt zwar weit¬ 
gehendst überein, aber in der Deutung des Gesehenen sind w 7 ir Ärzte durch unsere 
eigene Entwicklung und Schulung bestimmt. Oppenheim sucht als verdienst¬ 
voller Meister exakter, gewissenhafter und zuverlässiger neurologischer Detail- 
untersuchung im neurologischen Zustandsbild das Hauptmittel zur diagnosti¬ 
schen Klärung, wir Psychiater ergänzen dies durch die psychologisch-psychiatrische 
Gesamtanalyse der Persönlichkeit und durch die nachdrücklichere Be¬ 
wertung der allgemeinen Erfahrungen soziologischer und statisti¬ 
scher Art. M. H. Wenn wir jetzt auseinandergehen, so wollen wir uns eines 
vornehmen: wir wollen unsere Kranken so gründlich und sorgfältig neurologisch 
untersuchen, wie es uns Oppenheim, Nonne und Förster in diesen Tagen so 
trefflich vor Augen geführt haben, wir w r ollen sie auch in ihrer ganzen seelischen 
Struktur studieren, genau kennenlernen, wollen uns die Erfahrungen auf dem 
Gebiet der Kriegsneurosen in ihrer Gesamtheit stets vor Augen halten, wollen 
bei der Behandlung uns nicht von unwissenschaftlichen Gesichtspunkten leiten 
lassen, sondern den Weg einschlagen, der am sichersten zur Heilung führt, gleich¬ 
gültig, ob wir ihn früher gern betraten, und wollen niemals vergessen, daß wir 
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Ärzte unser ganzes Handeln jetzt in den Dienst der einen Aufgabe zu stellen 
haben: unserem Heere, unserem Vaterlande zu dienen. 

Eigenbericht (besorgt durch Spielmeyer). 

409. Bonhoeffer, Erfahrungen aus dem Kriege über die Ätiologie psycho¬ 
pathischer Zustände. Referat auf der Kriegstagung des Deutschen 
Vereins für Psychiatrie in München 21. XI. 1916. (Ausführliche Mit¬ 
teilung in der Allgem. Zeitsehr. f. Psych.) 

Der Yortr. bespricht die Erschöpfung und Emotion in ihrer psycho- 
pathogenetischen Bedeutung nach den Kriegserfahrungen. Er berichtet 
zunächst über schwere körperliche Erschöpfungserscheinungen, wie sie 
sich bei den kriegsgefangenen Serben fanden. Diese zeigten sich in schwerster 
Abmagerung, diffuser Muskelatrophie, Herzdilatation, Ödemen der unteren 
Extremitäten, außerordentlicher Schwäche, die in einzelnen Fällen zu monate¬ 
langem Bettliegen führte, gesteigerter Morbidität und Mortalität, Neigung 
zu Tuberkulose und schwer heilenden Phlegmonen und in einer besonders 
bei den älteren Gefangenen sehr ausgesprochenen Unfähigkeit zur Er¬ 
holung. — Es werden sodann einzelne Erschöpfungssymptome auf ner¬ 
vösem Gebiete, die im Kriege hervorgetreten sind, besprochen; die Mayer¬ 
hof sehe Feststellung der Steigerung der mechanischen Muskelerregbarkeit 
als lokale Wulstbildung beim Perkussionsschlag, das Auftreten leicht neuri- 
tischer Symptome, die Ermüdungshalluzinationen auf optischem und aku¬ 
stischem Gebiete. — Das akute nervöse Erschöpfungsbild, wrie es 
sich bei den aus erschöpfenden Feldzugserlebnissen Eingelieferten zeigt, 
kennzeichnet sich zunächst als Schlafsucht mit moroser Verstimmung 
und dem Gefolge eines leichten hyperästhetisch-emotionellen Schwäche¬ 
zustandes. Für das Vorkommen eigentlicher Psychosen als Ausdruck der 
Erschöpfung — also für eigentliche Erschöpfungspsychosen hat der 
Feldzug keine Beweise erbracht. Es wird besonders auf das Fehlen von 
Psychosen bei den Serben in irgend belangreichen Zahlen hingewiesen. — 
In zweiter Linie wird die pathogenetische Bedeutung der Erschöpfung 
für die Entwicklung von psychischen und nervösen Erkrankungen anderer 
Ätiologien untersucht. Die Entwicklung der cerebrospinalen Lues wird an¬ 
scheinend durch Erschöpfungseinflüsse begünstigt. Doch hat Vortr. an 
seinem Material keine Beweise dafür gefunden, daß gerade die frisch akqui¬ 
rierte Lues unter Erschöpfungseinflüssen sich mit Vorliebe am Nerven¬ 
system festsetzt. Mehrfach hat der Vortr. gesehen, daß hinter einer im Feld¬ 
zug entwickelten Epilepsie sich eine Lues verbarg, die sonst keine neuro¬ 
logischen Symptome machte. Eine Verkürzung der Inkubationszeit der 
progressiven Paralyse infolge Erschöpfung hat der Vortr. an seinem 
Material nicht nachw T eisen können. — Von den emotionellen Faktoren 
wird zunächst die Schreckemotion besprochen. Als psychischer Ausdruck 
der Schreckemotion ist die Pilczsc-he Emotionslähmung zu betrachten. 
Es wird die pathogenetische Bedeutung der bei der Emotionslähmung ein¬ 
tretenden Affektabspaltung und der daran anschließenden intermediären 
Phase für die Entwicklung der Granatemotionsneurosen besprochen. — Die 
als Schreckpsychosen geschilderten Erkrankungen zeigen zumeist die Kri¬ 
terien psychogener Erkrankung. Die Emotion der Mobilmachung hat patho- 
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logische Reaktionen bei Psychopathen ausgelöst. Ob bei den während der 
Mobilmachungszeit häufiger beobachteten Alkoholdelirien emotionellen 
Einflüssen eine Bedeutung zukam, ist dem Vortr. zweifelhaft. — Bezüglich 
der Frage der Bedeutung der Emotion für die Auslösung endogener und an¬ 
derer Psychosen wäre das Studium der Aufnahmeverhältnisse der Anstalten 
der Zivilbevölkerung besonders auch der Frauenstationen der Sammelorte 
von Flüchtlingen aus besetzten Gebieten geboten. — Eine Zunahme der 
manisch-depressiven Erkrankungen, die behauptet wird, ist dem Vortr. 
aus eigenem Material nicht bemerkbar geworden. Dagegen ein häufigeres 
Auftreten depressiver Reaktionen bei konstitutionell Depressiven. — Wichtig 
ist das Verhältnis der Emotion und Erschöpfung zur psychopathischen 
Konstitution. Hier ist bemerkenswert gegenüber der relativen Häufigkeit 
psychopathischer Reaktionen bei den Armeen aller am Kriege beteiligten 
Nationen die geringe Zahl bei den kriegsgefangenen Serben und Franzosen. 
Das weist darauf hin, daß zu den erschöpfenden und gemütserschütternden 
Feldzugserlebnissen noch die Anforderungen an die Willensleistung, die der 
Krieg mit sich bringt, hinzutreten müssen, um die krankhaften Reaktionen 
in größerem Umfange auszulösen. — Der Erschöpfung und Emotion kommt 
eine vorbereitende Bedeutung zu, sie verstärken die Labilität der Psycho¬ 
pathen und sie sind auch bei dem psychisch Robusten imstande, vorüber¬ 
gehend einen Zustand herbei^uführen, der der psychopathischen Konsti¬ 
tution in der Reaktionsweise gleichkommt und zu episodischen Störungen 
(pathologische Räusche, Affektkrisen, pathologische Verstimmung usw.) 
führen kann. — Der Einfluß der Erschöpfung auf den Verlauf körper¬ 
licher Erkrankungen ist bekannt, über entsprechende Beobachtungen 
an Psychosen hat der Krieg wenig Sicheres gebracht. Von den Alkohol¬ 
delirien ist gesagt w T orden, daß sie unter Emotionseinflüssen schwerer ver¬ 
laufen. Weygandt spricht von „Kriegsparalyse“ in dem Sinn, daß die 
im Felde zur Entwicklung gekommenen Paralysen einen schnelleren Verlauf 
nehmen. Der Vortr. hält diese Angabe nach seinen eigenen Erfahrungen 
noch weiteren Beweismaterials für bedürftig. — Der Gesamtüberblick über 
die Kriegserfahrungen zeigt eine große Widerstandsfähigkeit des gesunden 
Gehirns und die Unerheblichkeit der Erschöpfungs- und Emotionseinflüsse 
auf die Entwicklung eigentlicher Geisteskrankheiten. 

Diskussion: Stransky (Wien) betont die Notwendigkeit, besonders aus¬ 
drücklich auszusprechen, daß cs „eine Kriegspsychose“ nicht gibt. — In der Er¬ 
schöpf ungsf rage ist das Moment der Anpassung zu berücksichtigen, die eine sehr 
große» Rolle spielt; davon zu sondern ist die Reaktion etwa auf Infektionen. An 
eine Erschöpfungsneuritis glaubt Str. nicht. Str. betont die depressive Erregung 
und deren Bedeutung besonders für die Auslösung gewisser pathologischer Affekte 
«.speziell den „Kriegsknall“), die auch forensisch von Bedeutung sind; bei Rück¬ 
zügen i 't si » eine der vorherrschenden Stimmungen. Nach seiner eigenen Emotions¬ 
lähmung, die Bonhocffer zitiert hat. war Str. sehr erregt, ungeduldig u. a. Dies 
und andere Erscheinungen bildeten das. was Str. nervöse* Reaktion nannte. — 
Str. sieht jetzt vi le Luetiker, rezente» und alte Lues, aber wenig Nervenlues oder 
Paralyse; freilich sind cs meist degenerative (forensische) Fälle. 

Wevgandt (Hamburg): Daß bei Dementia praecox trotz endogener Grund¬ 
lage aus lösende Umstände in Frage kommen, ergibt sich in somatischer Hinsicht 
für die vielfach im Puerperium abgebrochenen Fälle. Psychische Auslösungs¬ 
faktoren können bei manchen in der Haft ausgebrochenen Fällen in Betracht 
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gezogen werden. Einzelne Kriegserfahrungen, sowie die Hinweise von Wilmanns 
und Alt lassen wenigstens die Aufmerksamkeit auch in jener Richtung für die 
Kriegsfälle einstellen. — Bei der Abgrenzung von Dementia praecox und an¬ 
scheinenden Erschöpfungszuständen kommt es darauf an, wie hoch man den Wert 
der Abderhalden sehen Abbaureaktionen einschätzt. Galoppierende Verlaufs¬ 
formen bei Paralyse von Kriegsteilnehmern finden sich in unserem Material we¬ 
sentlich häufiger als in Friedensfällen. Das in letzter Zeit zugeflossene Material hat 
dies weiterhin bestätigt. Die histologische Nachuntersuchung sicherte die Diagnose; 
nur in einem Fall handelt es sich wohl um eine Mischinfektion durch Kokken, 
die meningeale Erscheinungen hervorriefen. Daß die Inkubationszeit verkürzt 
würde, war zu verneinen, ebenso wie es auch durch einen so erfahrenen Autor 
wie Pilcz geschah. 

Loewy (Marienbad) verweist als Beispiel von Erschöpfungsfolgen auf das 
Erlebnis eines Stabsarztes, der nach erschöpfendem Reiten und Hungern das 
„Riesenrad“ aus dem Prater, aber feurig, und Zweige von Weihnachtsbäumen sah, 
ferner auf einen Mann, der ohne persönliche Gefahr in einer schweren Schlacht 
nach dreitägigem Munitionsverladen dclirant erkrankte, eine mehrmonatliche Ver¬ 
wirrtheit bot, an welche sich ein Depressionsstadium anschloß. Als wichtig betont 
er auch die Differenz zwischen der Wirkung des Kleingewehrfeuers und der Ar¬ 
tilleriebeschießung; er bringt als Beispiel die Feuertaufe seines Landsturmregiments 
durch plötzlichen, ganz unvermuteten Feuerüberfall in der Nacht mit schwerstem 
Kugelregen ohne Artilleriebeschießung und ohne einen Fall von psychischer Schä¬ 
digung im Gegensatz zu dem, was wir von der Granatwirkung wissen. Er bringt 
dann seine parallele Tabellierung der Symptome und der ätiologischen Momente 
der Kriegsfälle, welche ausdrücklich publiziert werden sollen. 

Aschaffenburg (Köln) glaubt, daß bei der Entstehung von Psychosen die 
Erschöpfung ganz in Wegfall kommt. Es ist ihm jedenfalls kein Fall bekannt 
geworden, bei dem infolge von Erschöpfung eine nennenswerte psychische Störung 
aufgetreten w r äre. Seine Arbeiten über „Erschöpfungspsychosen“ seien ihm alle 
„vorbcigolungen“. Unter dieses Kapitel dürfe man einen dicken Strich machen. 

von Hösslin (Eglfing): In der ausschließlichen Betonung endogener Momente 
gegenüber den exogenen, erschöpfenden und emotionellen Schädlichkeiten für das 
Zustandekommen psychopathologischer Zustände scheint mir eine Gefahr für die 
richtige Beurteilung bestimmter, krankhafter Erscheinungen zu liegen, nament¬ 
lich in forensischer Hinsicht. Wenn auch der Meinung des Berichterstatters in¬ 
sofern beigepflichtet werden muß, daß Psychosen im engeren Sinne des Begriffes 
exogenen Ursprungs selten sein mögen, so entwickeln sich doch nach zahlreichen 
Beobachtungen, die ich machen konnte, insbesondere durch akute Schreckw'irkung 
sowohl als infolge erschöpfender Wirkung lange dauernden Trommelfeuers nicht 
selten sowohl bei bis dahin Gesunden, als besonders bei Psychopathen psychische 
Ausnahmezustände, die die Willensfreiheit der Betreffenden nicht nur einzuschrän¬ 
ken, sondern gänzlich aufzuheben vermögen. Ausnahmezustände können ihrer 
Natur nach vorübergehend sein, können sieh jedoch auch wiederholen und bei 
gewissen Vergehen, w ie blondere unerlaubter Entfernung bzw. Fahnenflucht, Ge¬ 
horsamsverweigerung u. dgl. von bestimmender Bedeutung für die Handlungen 
der Täter werden. 

Goldstein (Frankfurt a. M.): Von forensischer Bedeutung ist im Trommel¬ 
feuer häufig eine hochgradige Apathie, ein starkes Ermüdungsgefühl, das zum 
Einschlafen führen kann. Die Pflicht wird mechanisch getan, die Schaffenskraft 
braucht nicht herabgesetzt zu sein. Der Puls ist zunächst beschleunigt und ge¬ 
spannt, später eher verlangsamt. Der Sinn für die Zeit, für die Abschätzung von 
Zeitspannen geht verloren, während z. B. der Raumsinn gut erhalten bleiben kann. 
Das Gedächtnis ist im Trommelfeuer nicht nur für die Zeit desselben vermindert, 
sondern hinterher oft tagelang im allgemeinen herabgesetzt; die Wortfindung 
wird erschwert. — Epileptische Anfälle habe ich nach viel jähriger Pause wieder 
auftreten sehen. Halluzinationen und Illusionen habe ich besonders bei Imbezillen 
beobachtet, w r as diese Leute natürlich durchaus dienstunfähig für die vorderen 
Linien macht. Die Halluzinationen, die ich bei Gasvergifteten zu sehen Gelegen¬ 
heit hatte, glaube ich auf Atropininjektionen zurückführen zu müssen. Organische 
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Psychosen waren selten, dagegen traten im Anschluß an Erschöpfung und Schreck 
hochgradige Verwirrtheitszustände mit vollkommenen Analgesien (auch Amok¬ 
laufen) auf. — Neuritis und Steigerung der mechanischen Muskelerregbarkeit fand 
sich häufig bei stark Erschöpften, bei Typhus abdominalis und Dysenterie. 

Nach Weber (Chemnitz) ist eine besondere Form der Erschöpfung nicht 
körperlicher Natur, sondern liegt auf psychischem, speziell intellektuellem Gebiet: 
die lange, andauernde, intellektuelle, zum Teil auch affektive Anspannung als 
Beobachtungsoffizier. Beispiel: Bis dahin gesunder, 33jähriger Offizier, Ballon¬ 
sportsmann von Haus aus, war drei Monate im Ballondienst im Fesselballon. Da¬ 
nach Erkrankung an echt epileptischen Anfällen, die ca. alle zwei Monate auf- 
treten. Sie haben insofern einen affektcpileptischen Charakter, als die Anfälle 
besonders dann nachts kommen, wenn der Patient bei Tage eine affektive Erregung 
erlitten hat. (Nachrichten aus dem Felde.) Der Patient hat eine Hirnerschütterung 
durch Sturz aus dem Ballon im 25. Lebensjahre erlitten, ohne danach an Epilepsie 
zu erkranken und ist jetzt — im 33. Lebensjahr — in einem Alter, in welchem 
Epilepsie auf genuinem Boden nicht mehr aufzutreten pflegt. 

E. Meyer (Königsberg) berichtet von den Flüchtlingen in Ostpreußen. Ein 
w esentlicher Einfluß der Erschöpfung und Emotion auf die Entstehung psychischer 
Störungen im Sinne der „Erschöpfungspsychosen“ des Friedens war nicht fest¬ 
zustellen, trotzdem diese Schädigungen sehr stark waren. M. weist darauf hin, 
daß in der Diskussion pathologische Reaktionen, psychopathische Konstitutionen 
und psychische Störungen im Sinne der „Erschöpfungspsychosen“ nicht genügend 
getrennt sind. Was Stransky, v. Hoesslin usw. berichtet haben, gehört nach 
seiner Ansicht durchweg dahin. Einzelbeobachtungen dürfen nicht überschätzt 
werden. 

Reh in (Bremen) hat an frisch aus dem Gefecht kommenden Kranken, welche 
nach schweren, zum Teil körperlichen, zum Teil psychischen K hock Wirkungen ins 
Lazarett gebracht wurden, Additionsversuche nach Kraepelin und Messungen 
des Pulses und Blutdruckes vorgenommen. Es hat sich herausgestellt, daß es 
sich um schwere Ermüdung, Willensstörungen und Herabsetzung der Leistungen 
handelt. Der Puls und Blutdruck ist erhöht. Die körperlich schwer Geschädigten 
und konstitutionell Nervösen zeigen die ungünstigsten Resultate. Eine Gruppe 
mit Neigung zu Erholung steht einer Gruppe* mit anscheinend ungünstigen Aus¬ 
sichten gegenüber. 

Hellpach (Karlsruhe) beobachtete bei den angeblich „normal^ gebliebenen 
Kriegsdiensttuem eine Gruppe von 4 Symptomen, die er als Elemente der patho¬ 
logischen Umw'andlungen des Seelenlebens durch den Kriegsdienst anspricht: Ge¬ 
dächtnisschwäche, Intcressenstumpfheit, erregtes Traumleben, Stimulantiensueht 
(namentlich Nicotinismus). Dies sieht zum Teil nach Erschöpfung aus, ist aber 
in der Hauptsache Erregungsfolge, Folge der chronischen Emotion des Kriegs¬ 
lebens, die selber wieder Mitursache der schleichenden Erschöpfung ist. Diesen 
schleichenden Emotionen als psychopathogenetischen Ursachen ist mehr Beach¬ 
tung zu schenken, da sie mit wachsender Kriegsdauer an Bedeutung zunehmen und 
auch bei der Wiederkehr des Friedens eine sehr wichtige Rolle spielen dürften. 

Hübner (Bonn) hat im Anfang des Krieges eine Häufung von zirkulären 
Psychosen gesehen, später nicht mehr. Er weist darauf hin, daß die Emotions¬ 
und Erschöpfungspsychosen oft mit der Dementia praecox verwechselt werden, 
obwohl durch das Vorhandensein von körperlichen Symptomen (vasomotorische 
Erscheinungen, Sensibilitätsstörungen usw.) die Möglichkeit der Differential¬ 
diagnose häufig gegeben ist. 

Bonhoeffer (Schlußwort): Im Hinblick auf die weitere Tagesordnung möchte 
ich mich kurz fassen. Bezüglich der Schilderungen einzelner psychotischer Bilder 
kann ich mich auf das von Herrn E. Meyer und Aschaffenburg Gesagte beziehen. 
Es hat sich dabei wohl ausnahmslos um psychopathische Reaktionen gehandelt. 
Was uns der Krieg in seinen Massen Wirkungen gelehrt hat, ist die Unerheblichkeit 
der Erschöpfung und der Emotion für die Entwicklung von Psychosen. Ich freue 
mich besonders der Zustimmung des Herrn Aschaffen bürg. Ich möchte aber 
seiner heutigen Beurteilung seiner früheren Arbeiten über Erschöpfungspsychosen 
doch nicht zustimmen. Daß das, was er damals auf Erschöpfung bezog, toxisch - 
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infektiöse Schädigungen waren, hebt den Wert, den seine Arbeiten über die Kollaps¬ 
delirien seinerzeit hatten, nicht auf. Es wird auch das Los unserer heutigen 
Arbeiten sein, daß sie, sagen wir, in spätestens 30 Jahren, überwunden sein weiden. 
-— Herrn Webers Anschauungen über Epilepsie und Erschöpfung stehen doch 
die Mehrzahl der Kriegserfahrungen entgegen. — Herr H eil pach hat auf ein 
Gebiet hinübergegriffen, das wir nach unseren Beschlüssen erst morgen behandeln 
wollen. Ich möchte mich deshalb mit der Bemerkung begnügen, daß ich seinen 
Schilderungen nicht so pessimistisch gegenüberstehe. Die Arbeitsnötigung der 
kommenden Friedenszeit wird auch diese Schädigungen überwinden helfen. 

Autoreferat (übermittelt durch Spielmeyer). 

410. Meyer, E. (Königsberg i. Pr.), Über die Frage der Dienstbeschädi¬ 
gung bei den Psychosen. Referat auf der Kriegstagung des Deutschen 
Vereins f. Psychiatrie in München 21. IX. 1916. (Erscheint ausführlich 
im Archiv f. Psych.) 

Der Bericht beschränkt sich auf die Dementia praecox, das ma¬ 
nisch-depressive Irresein, die Paralyse, die Epilepsie und das 
arteriosklerotische Irresein, weil der psychopathischen Konstitution 
in den anderen Berichten schon so vielfach gedacht wird. — Meyer weist 
zuerst darauf hin, daß die Sonderverhältnisse des Krieges oder außergewöhn¬ 
liche Vorkommnisse in dieser Zeit nur Bedeutung für die Kriegsdienst¬ 
beschädigung nach dem Gesetz haben können, wenn ihr ursächlicher Ein¬ 
fluß erwiesen oder ausreichend wahrscheinlich gemacht ist. — Dem Bericht 
liegt zugrunde das Beobachtungsmaterial der Königsberger Klinik vom 
1. August 1914 bis 31. Juli 1916; außerdem standen die schon erledigten 
Dienstbeschädigungsakten bei Geisteskranken aus dem Bereich des I. A.-K, 
zur Verfügung. — Unter den Soldatenaufnahmen gehörten 7,5% der 
Dementia praecox an. Es ergab sich, daß die Zahl der Dementia- 
praecox-Fälle anfänglich sehr gering war, dann anstieg und im zweiten 
Kriegsjahr 7—8% der Aufnahmen ausmaclite; gegenüber dem Friedens- 
sprozentsatz von 12 und mehr Prozent eine verhältnismäßig geringe Zahl. 
Was das Alter anbetrifft, so ergab sich hierin eine große Übereinstim¬ 
mung mit der Bleulerschen und in der Hauptsache auch mit der 
Kraepelinschen Statistik aus Friedenszeiten. — In mehr als der 
Hälfte der Fälle waren schon vor dem Kriege nervöse oder psychische 
Störungen vorhanden gewesen. 65% der Kranken waren länger oder kürzer 
im Felde, doch bei nur 17% hatten besondere Schädigungen, wie Ver¬ 
wundungen, körperliche Erkrankungen und ganz vereinzelt Granatexplo¬ 
sionen und dergleichen eingewirkt. Der Verlauf und die Art der Erkrankung 
zeigten nichts Besonderes. — Was die Kriegsdienstbeschädigung bei Dementia 
praecox angeht, so kommen für diese nach M.s Ausführungen Kopfverletzun¬ 
gen, Infektionskrankheiten, Granat- und Minenexplosionen und ähnliche 
äußere Schädigungen in Betracht, jedoch nicht die einfache Tatsache, 
daß jemand im Felde, selbst längere Zeit war. — Dem manisch - depres¬ 
siven Irresein gehörten 13 Fälle an, von denen 27 schon früher krank 
waren. Von besonderen Schädigungen waren zu nennen 3 mal Verwun¬ 
dungen, 2 mal Hirnerschütterungen und 2 mal besonders schwere seelische 
Erregungen. Der Verlauf ergab keine Besonderheiten. Alles spracli dagegen, 
daß dem Kriegsdienst als solchem eine ursächliche Bedeutung für die Ent¬ 
wicklung des manisch-depressiven Irreseins zukommt. — 66 Fälle waren 
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progressive Paralysen. Das Alter derselben entsprach den Beobach¬ 
tungen in Friedenszeiten. Bei 27 Kranken war frühere nervöse oder geistige 
Störung nachweisbar. Soweit syphilitische Infektion zugegeben wurde, 
lag sie meist 10—20 Jahre zurück. Von besonderen Ereignissen wurden 5 mal 
Verwundungen, lmal Sturz mit dem Pferde angegeben. Anhaltspunkte für 
die Annahme einer „Kriegsparalyse**' im Sinne von Weygandt ergaben 
sich nicht. Auch bei der Paralyse wird Kriegsdienstbeschädigung nur bei 
Feststellung besonderer Schädigungen anzunehmen sein, nicht, wenn nur 
die allgemeinen Kriegsdienstverhältnisse eingewirkt haben. — 63 mal 
handelte es sich um genuine Epilepsie. In 93° n der Fälle waren schon 
früher Störungen von seiten des Nervensystems beobachtet, zumeist An¬ 
fälle, selten psychische Störungen. Nur 1 der Kranken war im Felde 
gewesen; besondere Schädigungen wurden nur sehr selten angegeben. --- 
Das arteriosklerotische Irresei n erwies sich für die Dienstbeschädigung 
ohne Belang. — Zusammenfassung: Für die Frage der Kriegsdienst¬ 
beschädigung kommen vorwiegend die Dementia praecox, das manisch- 
depressive Irresein und die Epilepsie in Betracht. Das Krankheitsbild und 
der Verlauf waren dabei die aus Friedenszeiten her bekannten. In einem 
großen Teil der Fälle waren krankhafte Erscheinungen psychischer oder 
nervöser Art schon vor dem Kriegsdienst nachzuweisen. Außere Schädigun¬ 
gen waren verhältnismäßig selten feststellbar. Kriegsdienstbeschädigung 
kann nach den bisherigen Erfahrungen bei den genannten Geisteskrank¬ 
heiten nur angenommen werden, wenn die Kranken Einzelschädigungen 
von besonderer Schwere ausgesetzt waren, nicht aber deshalb schon, weil 
sie überhaupt im Felde gewesen waren. 

411, Wilmanns (Heidelberg), Dienstbrauehbarkeit der Psychopathen. 
Referat auf der Kriegstagung des deutschen Vereins für Psychiatrie 
in München, 21. IX. 1916. 

Wilmanns berichtet über die Dienstbrauchbarkeit der Psychopathen. 
Seine Ausführungen gründen sich auf Kranke, die in den Beobachtungs¬ 
und Behandlungslazaretten für Nervenkranke im Dienstbereich des 
XIV. Armeekorps — fachärztlich geleiteten Reservelazaretten beob¬ 
achtet und behandelt und deren ärztliche und militärischen Schicksale 
weiterverfolgt wurden. — Die Kranken wurden in folgende 5 Gruppen 
geteilt: 1. Die Imbezillen, Psychopathen im engeren Sinne und Hysterien. 
2. Die Erschöpften, akuten Neurastheniker und vasomotorischen Neuro¬ 
tiker. 3. Die Kriegsneurotiker im engeren Sinne. 4. Die Epileptiker. 
5. Die Alkoholiker. — Das Ergebnis der Feststellungen ist in folgenden 
Tabellen wiedergegeben. 

Zu den einzelnen Gruppen wird bemerkt: 1. Die Beurteilung der mili¬ 
tärischen Verwendbarkeit der Vertreter der ersten Gruppe stößt auch bei 
längerer Beobachtung im Lazarett auf Schwierigkeiten, da auf gewisse 
Hilfsmittel — Aktendurchsicht, Feststellungen in der Heimat — aus Zeit¬ 
mangel verzichtet werden mußte, das militärärztliche Urteil sich im wesent¬ 
lichen auf den Angaben des Mannes aufbaut und diese vielfach recht un¬ 
zuverlässig sind. Infolgedessen hat die Truppe häufig die fachärztlichen 
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er nicht gewachsen ist. Die Mehrzahl der Imbezillen versagt im Heeres¬ 
dienst nicht wegen intellektueller, sondern wegen gemütlicher Mängel, 
wegen ihrer Reizbarkeit, Widersetzlichkeit und ihres Unvermögens, sich 
in die strenge Ordnung und Manneszucht einzufügen. Imbezille mit aus¬ 
gesprochenen gemütlichen Mängeln — erethische Imbezille — sind dienst- 
unbrauchbar. — Das gleiche gilt von Psychopathen, die zu ausgesprochenen 
Stimm ungsschwankungen, reizbaren und depressiven Verstimmungen 
neigen: von epileptoiden Psychopathen, Poriomanen und Dipsomanen. — 
Sehr viel schwieriger ist die Beurteilung der Psychopathen, die unt<jr dem 
umfassenden Begriff der konstitutionellen Neurasthenie fallen, der chronisch 
Nervösen, der habituell Deprimierten, der übersensiblen und der krankhaft 
ängstlichen Persönlichkeiten. Es soll zugegeben werden, daß diejenigen 
von ihnen, bei denen sich diese Schwächen mit einem hohen Maße von 
Verantwortlichkeit«- und Pflichtgefühl verbinden, bisweilen wertvolle 
Dienste an der Front zu verrichten vermögen. Im allgemeinen sind sie jedoch 
nicht als k. v. zu bezeichnen. Ob es im Interesse der Truppe liegt, sie zu 
Garnison- oder Arbeitsdienst heranzuziehen, hängt wesentlich von ihrer 
beruflichen Ausbildung ab. — Ähnlich sind die hysterisch veranlagten 
Psychopathen zu beurteilen, die schon vor ihrer Einstellung oder unter den 
geringen Anforderungen der Ausbildung an Krampfanfällen, Dämmer¬ 
zuständen und anderen hysterischen Erscheinungen erkranken. Sie ver¬ 
sagen unter den körperlichen Anforderungen und seelischen Erschütterungen 
dos Felddienstes sehr bald, während sie auf ruhigeren Posten in der Etappe 
und der Garnison Ersprießliches leisten können. Wie die Tabellen zeigen, 
ist das Ergebnis der Feststellungen über das militärische Schicksal der 
ersten Gruppe unerfreulich. Die Hälfte der Leute ist aus dem Heere aus- 
geschieden: 58% der Imbezillen, 44% der Psychopathen, 53° 0 der Hyste¬ 
riker sind bereits entlassen oder beurlaubt in den Beruf bzw. bis zur Be¬ 
endigung des D. U.-Verfahrens. Im Felde steht etwas mehr als Vio der 
Leute, nämlich 14% der Imbezillen, 12% der Psychopathen und 10% der 
Hysteriker. Doch auch diese werden zumeist nur zum Arbeitsdienst heran¬ 
gezogen; als k. v. in den vordersten Reihen sind nur 7 der Psychopathen 
festgestellt. — Bei der Bewertung dieser unerfreulichen Ergebnisse muß 
jedoch berücksichtigt werden, daß die in die Nervenlazarette Eingewiesenen 
eine Auswahl besonders minderwertiger Psychopathen darstellen, von 
Mannschaften, die bereits während der Ausbildungszeit oder draußen in 
der Etappe oder im Felde versagt haben und deshalb in das Heimatsgebiet 
abgeschoben w r orden sind. Die zahlreichen Psychopathen — die kon¬ 
stitutionell Erregten, sanguinisch Minderwertigen usw. — die in Friedens¬ 
zeiten sich schwer in die wirtschaftliche Ordnung einzufügen vermochten, 
in der Front aber sich durch ihr Draufgängertum auszeichnen, kommen 
naturgemäß nicht in ärztliche Beobachtung. 2. Die zweite Gruppe um¬ 
faßt die akuten Neurastheniker und vasomotorischen Neurotiker. — Unter 
die akuten Neurastheniker sind auch die wegen körperlicher oder seelischer 
Erschöpfung in die Lazarette Eingewriesenen gezählt. Die akute Neur¬ 
asthenie des körperlich und seelisch Rüstigen bietet günstige Heilungs¬ 
aussichten. Ist das Heilergebnis der in den Nervenlazaretten behandelten 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



256 


Digitized by 


Neiu-astheniker unerfreulich, so liegt das an der ungünstigen Auswahl der 
Eingewiesenen. Von 123 akuten Neurasthenien sind 31% als d. u. ent¬ 
lassen bzw. zur Arbeitsaufnahme oder bis zur Beendigung des D. U.-Ver- 
fahrens beurlaubt. Im Felde stehen 21, d. i. 17%; davon sind allerdings 
eine große Anzahl k. v. Die übrigen 52% werden als g. v. oder a. v. im 
Heimatsgebiet verwandt. — Die Herzneurosen, Thvreotoxie und ähnliche 
Zustände sind als vasomotorische Neurose der akuten Neurasthenie an¬ 
gegliedert. 42% von ihnen sind in das bürgerliche Leben ausgeschieden: 
45% werden im Heimatsgebiet verwendet; nur 13% stehen im Felde und 
auch diese werden sämtlich nur als g. v. oder a. v. dort verwendet. Auch 
dieses ungünstige Ergebnis ist auf die besondere Auswahl zurückzuführen, 
die in die Nervenlazarette eingewiesen wird. — 3. Die Epilepsie ist in ihrem 
Kern eine organische Erkrankung. Da der Kreis der Epilepsie jedoch von 
vielen sehr weit gefaßt wird und Zustände darunter begriffen werden, 
die zweifellos funktionellen Ursprungs sind, so wird auch ihrer in diesem 
Zusammenhänge gedacht. — Nachgewiesene Epilepsie macht d. u. Die 
Fachärzte haben sich in ihren Entscheidungen nicht streng an diese Be¬ 
stimmung gehalten: Von 47 Epileptikern wurden in den Beobachtungs¬ 
abteilungen 25 als d. u., die andere Hälfte als g. v. und a. v. bezeichnet. 
Die Truppe ging teilweise noch weiter: Zwar wurden 34, also 72% aus dem 
Heeresdienste entlassen bzw. beurlaubt, 8,5% jedoch ins Feld geschickt. 
Drei von ihnen stehen in Armierungsbataillonen, einer tut sogar Feld¬ 
dienst. Als k. v. ist jedoch der Epileptiker in keinem Falle zu be¬ 
zeichnen; andererseits läßt sich darüber streiten, ob es gerechtfertigt 
ist, jeden Epileptiker als d. u. zu erachten. Geistig rege Epileptiker 
mit seltenen, zumal nächtlichen Anfällen und ohne seelische Störungen 
könnten ohne Bedenken als g. v. oder a. v. für leichten Dienst be¬ 
zeichnet werden. — 4. Chronische Alkoholiker machen der militärärztlichen 
Beurteilung ihrer Verwendbarkeit oft große Schwierigkeiten. Die Ent¬ 
scheidung des Facharztes wird davon abhängen, ob er den Mann für durch 
disziplinäre Maßnahmen besserungsfähig oder unbeeinflußbar hält, ob er 
ein Laster, die Trunkfälligkeit, oder eine Krankheit, die Trunksucht, bei 
ihm annimmt. Der Trunksüchtige, der degenerierte Alkoholiker, ist wie 
der Geisteskranke zu behandeln und für keinen Dienst verwendbar, der 
Trunkfällige hingegen entsprechend seiner körperlichen und seelischen 
Anlage, seinem Wissen und Können als g. v., a. v. gegebenenfalls auch k. v. 
Die Truppe neigt dazu, den Trinker als lasterhaft, nicht als krank zu be¬ 
zeichnen. Nur 36% wurden entlassen und beurlaubt, 25 stehen im Felde, 
allerdings nur einer als k. v., die übrigen bei Armierungsbataillonen und 
im Arbeitsdienst. — 5. Die militärische Verwendbarkeit der Kriegsneurotiker 
läßt sich nur von demjenigen beurteilen, der sich über Ursprung und Wesen 
ihrer Störungen klar ist. — Die Kriegsneurose im engeren Sinne unter¬ 
scheidet sich nicht von den aus Friedenszeiten bekannten, als hysterisch 
bezeichneten Störungen, die sich aus geringem Anlaß bei krankhaft ver¬ 
anlagten Persönlichkeiten entwickeln. Sie sind pathologische Reaktionen 
zumeist auf gemütliche Erschütterungen — auf Explosionen, Verschüt¬ 
tungen, langdauernde Beschießung -—, Schreckneurosen, die sich natur- 
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gemäß besonders leicht auf dem Boden krankhafter seelischer Veranlagung 
entwickeln, von denen aber auch Persönlichkeiten nicht verschont bleiben, 
die bis dahin keine Abweichungen vom Durchschnittlichen erkennen ließen. 
— Die Schreckneurose hat an sich sehr günstige Heilaussichten. Verläuft 
sie ungünstig, wie z. B. die Schreckneurose nach Unfällen Versicherter, 
so ist die Ursache für die Verschleppung der Heilung in Rentenbegehrungs- 
vorstellungen und anderen Einflüssen zu suchen. — Auch die Erfahrungen 
der an der Front tätigen Ärzte lehren, daß die Mehrzahl der Schreckneurosen 
in den Kriegslazaretten in kurzer Zeit zur Heilung kommt. Im Heimats¬ 
gebiet freilich ist die Voraussage der Schreckneurose schlecht. Hysterische 
Störungen, die im Anschluß an gemütliche Erschütterungen im Felde zum 
Ausbruch kommen, verschlimmern sich trotz aller ärztlichen Bemühungen; 
häufig treten sie bei Leuten auf, die wegen harmloser Verwundungen oder 
innerer Erkrankungen ins Heimatsgebiet verbracht wurden; ja gar nicht 
selten auch bei solchen, die nie im Felde waren und ohne daß eine aus¬ 
lösende Ursache dafür erkennbar wäre. Es liegt nahe, die Entstehungen 
dieser Störungen im Lazarett auf suggestive Einflüsse zurückzuführen, die 
von anderen Hysterischen auf krankhaft Veranlagte ausgeübt werden. Es 
ist nur erstaunlich, daß nur Soldaten, nicht auch das weibliche Pflege¬ 
personal davon befallen wird. — Klarheit über die Verschleppung der 
hysterischen Reaktionen im Heimatsgebiet und über ihre Entstehung in 
den Lazaretten geben uns folgende Tatsachen: a) Hysterische Störungen 
sind bei Schwerverletzten verhältnismäßig selten. Die weitaus größte Zahl 
der Neurotiker ist überhaupt nicht oder nur leicht verwundet. Da gerade 
bei Schwerverletzten die gemütliche Erschütterung als besonders heftig 
angenommen werden darf, kann nicht sie allein die auslösende Ursache für 
die große Masse der Neurosen sein, b) In den Kriegsgefangenenlagern ist 
die hysterische Neurose eine äußerst seltene Erscheinung. Unter 80 000 
Kriegsgefangenen der Gefangenenlager im XIV. Armeekorps wurde nur eine 
einzige, ein hysterischer Mutismus nach Verschüttung, beobachtet. Auch 
unter den sämtlichen zur Internierung in der Schweiz bestimmten Ge¬ 
fangenen befand sich keine Schreckneurose. Das ist nicht etwa darauf 
zurückzuführen, daß die germanische Rasse mehr als andere zu derartigen 
Störungen geneigt sei; denn c) auch unter den in der Schweiz internierten 
deutschen Gefangenen ist die Schreckneurose unbekannt. Und anderer¬ 
seits steht es d) fest, daß die hysterischen Reaktionen in den Lazaretten 
Frankreichs zum mindesten ebenso verbreitet sind wie bei uns. Die 
Feststellung, daß Schreckneurosen bei Kriegsgefangenen ihre natürliche 
baldige Heilung finden, bei Mannschaften jedoch, deren militärische Ver¬ 
wendung noch in Frage kommt, zu chronischen Leiden sich entwickeln, 
läßt keinen Zweifel, daß gewisse Begehrungsvorsteilungen für ihre Ver¬ 
schleppung verantwortlich zu machen sind, mit anderen Worten, daß die 
Fixation, in vielen Fällen auch die Entstehung der hysterischen Neurose 
eine Abwehrreaktion gegen die militärische Verwendung ist. — Die Tat¬ 
sache löst den scheinbaren Widerspruch zwischen den günstigen Heil¬ 
aussichten der Schreckneurose in der Front und den ungünstigen im Heimats¬ 
gebiete. Sie gab dem Sanitätsamt Mes XIV. Armeekorps den Anstoß, die 
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Nervenkranken den schädlichen Einflüssen der Stadt zu entziehen und 
sie in ländlichen, fachärztlich geleiteten Lazaretten zu versorgen. Die 
Folgen waren bei den hysterischen Kranken zunächst nicht günstig; ein 
Umschwung trat erst ein, als ihre Behandlung mit starken elektrischen 
Strömen allgemein eingefülirt wurde. Die Lazarette haben bisher über 
300 Kranke behandelt: Während die jährlichen Renten vor der Behandlung 
etwa einer Summe von 127 000 M. entsprachen, wurde ihre Höhe nach 
der Behandlung auf etwa 13 000 M. veranschlagt. Die jährliche Ersparnis 
beträgt daher etwa 115 000 M. — Mit Rücksicht auf das Wesen und die 
Ursache dieser Störungen war jedoch von vornherein zu erwarten, daß der 
Wert dieser Behandlungsweise vorwiegend in einer wesentlichen Hebung 
der Erwerbsfähigkeit derjenigen Mannschaften bestehen würde, die in 
ihren Beruf entlassen werden. Da die Kriegsneurose eine unbewußte Ab¬ 
wehr gegen den Kriegsdienst ist, kann es nicht überraschen, daß die 
Zahl der wieder k. v. werdenden Neurosen verschwindend klein ist. Von 
hysterischen Kriegsneurosen sind mittlerweile aus dem Heeresdienst 
als entlassen oder beurlaubt ausgeschieden 64%. Von den dem Heere 
noch Angehörenden befinden sich 22 wieder im Lazarett, 25% als 
g. v. oder a. v. im Heimatsgebiet. Diese warten zum Teil noch in den 
Genesendenkompagnien ihre endgültige Verwendung ab. Die übrigen 
werden im Grenzschutz, in den Gefangenenlagern, in Depots und Bureaus, 
als Ordonnanzen und Burschen zu leichter Arbeit verwendet. Zum Teil 
genügen sie auch diesen Anforderungen nicht; bei 17 hoffen zwar die 
Truppenärzte auf Wiederherstellung der Felddienstfähigkeit, 45 sind je¬ 
doch als d. u. zur Entlassung vorgemerkt. Nur 6% stehen im Felde, 
doch auch von diesen ist der kleinste Teil k. v. Abgesehen von 9 Fällen, 
wo Näheres nicht festgestellt werden konnte, tun vollen Dienst nur 5, 
die übrigen verrichten Arbeit»- und Garnisondienst in Landsturm¬ 
bataillonen hinter der Front usw. K. v. im engsten Sinne sind dem¬ 
nach sicher 1,1%, bestenfalls 3,2" 0 ; aus dem Heeresdienst entlassen 
oder in absehbarer Zeit zu entlassen sind 74%. Dieses unerfreuliche 
Ergebnis gestaltet sich noch ungünstiger, wenn berücksichtigt wird, daß 
von den im Jahre 1915 in den Lazaretten behandelten Hysterikern 
36°,„ von den 1916 behandelten 17% mit Versorgung aus dem Heeresdienst 
entlassen wurden. Es ist daher zu erwarten, daß noch eine erheblichere 
Anzahl der zur Zeit als g. v. und a. v. Geführten schließlich doch noch 
als d. u. entlassen wird. — Das Ergebnis der Feststellung ist äußerst un¬ 
günstig. Es soll nicht verhohlen werden, daß ein oder der andere Imbezille, 
Psychopath, Neurastheniker, Alkoholiker, vielleicht auch einzelne der 
eigentlichen Kriegsneurotiker zumal in dem ersten Kriegsjahre auf Grund 
fachärztlicher Zeugnisse entlassen wurden, obschon sie bei entsprechender 
Berücksichtigung ihrer seelischen Eigenart doch noch irgendwie verwen¬ 
dungsfähig gewesen wären. — Es kann nicht ausdrücklich genug betont 
werden, daß die militärischen Anforderungen in verschiedener Beziehung 
wesentlich andere als in Fliedenszeiten sind. In Friedenszeiten macht mehr 
oder weniger jeder Soldat (mit Ausnahme der Ökonomiehandwerker, der 
Militärkrankenwärter usw.) eine längte gründliche Ausbildung mit der 
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Waffe durch, die erfahrungsgemäß und gerade wegen der zwar notwendigen, 
von vielen aber als kleinlich und schikanös empfundenen Gründlichkeit und 
Pünktlichkeit, wegen des ,,Kommiß“ manchen seelisch Regelwidrigen 
straucheln läßt. Im übrigen sind die Anforderungen an körperliche und 
seelische Widerstandsfähigkeit bis auf gewisse Ausnahmefälle mäßig und 
werden an alle Mannschaften in gleicher Weise gestellt. Die Verwendungs¬ 
möglichkeiten für den körperlich oder seelisch weniger Leistungsfähigen 
sind gering; wer nicht den allgemeinen Anforderungen genügt, paßt nicht 
in das Heer, und es ist bekannt, mit welcher Weitherzigkeit gerade der 
seelisch Regelwidrige in den letzten Friedensjahren vom Dienst befreit 
wurde. Im Kriege sind, zumal bei unserem großen Bedarf an Mann¬ 
schaften die Verhältnisse ganz anders geworden. Auf der einen Seite sind 
an der Front die Anforderungen an körperliche Leistung und seelische 
Widerstandsfähigkeit ganz außerordentlich hohe, viel höhere, als irgend¬ 
einer von uns zu ahnen gewagt, hat. Auf der anderen Seite sind aber die 
Verwendungsmöglichkeiten für den nicht voll Leistungsfähigen wesentlich 
mannigfaltiger als in der Friedenszeit. Die Riesenorganisation im Heimat¬ 
gebiet, in der Etappe und in der Front verlangt eine Unmenge von Leuten 
in den Bekleidungsämtern, den Depots, den Bureaus, den Gefangenenlagern, 
dem Grenzschutz, den Armierungsbataillonen, Schlächtereien, Bäckereien 
usw., wo neben dem körperlich Schwachen oder Geschwächten auch der 
seelisch regelwidrig Veranlagte oder Gewordene seinen Posten auszufüllen 
vermag. Also was in Friedenszeiten nur ganz beschränkt möglich war, 
jetzt ist es Gebot und Voraussetzung, um den Anforderungen zu genügen, 
die der Krieg an uns gestellt hat, die Individualisierung. Ebenso wie wir 
jetzt Kranke mit körperlichen Mängeln im Heeresdienst behalten und ihren 
Kräften entsprechend verwenden, Mannschaften, die wir nach den Friedens¬ 
bestimmungen für dienstunbrauchbar erklären müßten, ebenso dürfen auch 
die seelisch Regelwidrigen nur dann aus dem Heeres verbände entlassen 
werden, wenn für sie auch bei weitgehender Rücksichtnahme auf ihre 
Leistungsfähigkeit keine geeignete Tätigkeit gefunden werden kann. -- 
Die Frage, die dem Facharzt vorgelegt wird: „Verhindert die krankhafte 
seelische Veranlagung die Ausbildung oder Ausübung des militärischen 
Dienstes“, läßt sich demnach dahin umschreiben: ,,Entspricht es dem 
Interesse des Heeres, daß der Mann militärisch eingezogen wird oder bleibt ?“ 
Daraus gebt schon hervor, daß nicht ausschließlich der Grad der seelischen 
Regelwidrigkeit für die Entscheidung über die Dienstfähigkeit maßgebend 
sein darf, sondern auch die berufliche Ausbildung des Psychopathen, sein 
Wissen und Können, denn, wie der einarmige Offizier oder der lungenkranke 
Arzt im Rahmen ihres Berufs bei entsprechender Rücksichtnahme auf ihre 
Gebrechen arbeitsverwendungsfähig sind, so ist auch bei gleicher seelischer 
Regelwidrigkeit der Rechtsanwalt anders zu beurteilen, wie etwa ein un¬ 
gelernter Arbeiter oder Landwirt. 

Diskussion zu den Referaten von Meyer und Wilmanns: Weyga mit 
(Hamburg) glaubt, wenn bei Paralytikern, deren Anzahl etwa der des Herrn Re¬ 
ferenten entspricht und die dauernd beobachtet werden konnten, mehrere nach 
1 bis 2 Monaten und über 20% schon im 1. Jahre starben, wohl eine Beschleunigung 
des Krankheitsverlaufs annehmen zu dürfen. Es ist aber auch nicht prinzipiell 
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abzulehnen, daß ebenso gut wie einzelne Schädlichkeiten auch die chronischen 
Kriegsschädlichkeiten die Paralyse zu einem schweren Ausbruch drängen können. 
Gerade hinsichtlich der Auslösung einer Paralyse durch ein Trauma scheint ihm 
die von dem Herrn Referenten angegebene zulängliche Zwischenfrist von zwei 
Jahren zu hoch an beraumt. Der Ausdruck ., Kriegsparalyse“ ist natürlich nur 
cum grano salis zu verstehen. — Wenn jetzt gegenüber dem im wohlwollendststen 
Sinne „in dubio pro aegroto" 'gehaltenen § 151 der Dienstanweisung hinsichtlich 
der DienstBeschädigung deutlich gebremst wird, so ist das bedingt durch die un¬ 
heimlichen, finanziellen Konsequenzen der Ansprüche der Kriegsneurotiker; diesen 
gegenüber spielen die Kriegsparalytiker numerisch nur eine kleine Rolle; zudem 
läuft bei ihnen, wenn sie ledig sind, die Unterstützungspflicht ohnedies bald ab. 
Verpflegt müssen sie sowieso werden, überdies bilden sie keinen psychischen In¬ 
fektionsherd wie die Kriegsneurotiker. — Daß Epilepsie nach langjähriger Latenz 
wieder im Krieg ausbrechen kann, ist auch aus der heutigen Diskussion zu ent¬ 
nehmen. Die Fälle, in denen anscheinend eine Epilepsie bei einem bisher ganz 
(Jesunden hervorgerufen wurde, sind wohl anamnestiseh nicht hinreichend geklärt. 
Um Dauerschädigungen handelt es sich jedoch dabei nicht. Daß unter Umständen 
ein Epileptiker felddienstfähig sein kann, ergibt sich aus dem Beispiel zweier 
berühmter Epilepsiefälle, Napoleons und seines Gegners von Aspern, des Erz¬ 
herzogs Karl. — Hinsichtlich der Diensttauglichkeit sollte man auch die Kategorie 
berücksichtigen, für welche die von Rittershaus angewandte Bezeichnung gilt: 
..felddienstfähig, aber nicht garnisondienstfähig**. Es sind das nicht nur einzelne 
Abenteurer. Phantastiker, reizbare Imbezille und solche Minderwertige, die durch 
den Alkohol und andere schädliche Umstände der Garnison (Verwöhnung, »Sexual¬ 
verkehr, Bummelei) gefährdet sind; an der Front ist der Alkohol immerhin leichter 
zu dosieren. Freilich ist auch seine gegenwärtige Verwendung noch entscliieden 
zu reichlich, wie sich aus der Tätigkeit der Kriegsgerichte ergibt, die vielfach Fälle 
von Entfernung, Gehorsamsverweigerung. Widersetzlichkeit, Gewalttätigkeit und 
Scxualdelikte bekommen, bei denen der Alkohol die Hemmung der Minderwertigen 
hinweggeräumt hat. Es wäre höchst segensreich, wenn diese Versammlung ihre 
Autorität nach dieser Richtung hin zur Geltung brächte. 

»Stier (Berlin) weist zunächst darauf hin, daß wir nicht, wie der Bericht¬ 
erstatter meinte, die schweren psychogenen Reaktionen ei*st seit dem Kriege bei 
Soldaten sehen, sondern daß sie auch in ganz der gleichen Form im Frieden da 
waren; des weiteren, daß nach der 1).-A. Epilepsie' nicht schon nach einem, son¬ 
dern erst nach dem Auftreten wiederholter Anfälle von Bewußtlosigkeit anzu¬ 
nehmen ist, daß dann aber völlige Dienstunbrauchbarkeit mit Recht ange nommen 
wird wegen der fast nie fehlenden gesteigerten Reizbarkeit, Unfügsamkeit und 
Alkoholintolrranz dieser Leute. — Bei den Psychopathen mit psychogenen Reak¬ 
tionen ist tunlichst völlige Beseitigung der akuten »Symptome anzustreben, dann 
aber sind diese Leute —- NB. nicht wegen Nervenkrankheit, sondern nach 
I U 15 wegen ..krankhafter seelischer Veranlagung** — sofort für unbrauchbar 
zu jedem Dienst, zum mindesten für a. v. zu erklären. Letzteres erscheint be¬ 
sonders angebracht, wenn die Betreffenden durch ihre beruflichen Kenntnisse für 
den Krieg in der Heimat nutzbringend verwendet werden können. Keinesfalls 
sind sie als g. v. zu erachten, da dann das Damoklesschwert der Wiederhinaus- 
sendung in den Krieg dauernd über ihnen schwebt und Rückfälle der Krankheit»- 
erscheiinnigen sofort aufzutreten pflegen. — Dienstbeschädigung ist nach Besei¬ 
tigung der ak.iten Erscheinungen grundsätzlich nicht anzunchmen, da die Er¬ 
werbsfähigkeit wie die Erfahrungen des Friedens und der Unfallgcsetzgcbung 
zeigen, bei diesen Leuten in ihrem alten Beruf durchaus gut ist und durch den 
bei Ablehnung der 1).-B. geschlossenen Zwang zur Arbeit der Rest der Beschwer¬ 
den bald verschwindet. Eine solche »Stellungnahme ist gesetzlich möglich, da D.-B. 
nicht vorliegt bei Gesundheitsstörungen, die „ihrem Wesen nach vorübergehender 
Art*‘ sind; eine» Härte liegt darin nicht, da in Ausnahmcf allen, wenn tatsächlich 
nach einiger Zeit noch eine wesentliche Einbuße an Arbeitsfähigkeit bestehen 
sollte, nachträgliche Annahme der D.-B. durchaus möglich ist. Der Hauptvorzug 
der Ablehnung der D.-B. gegenüber der Bewilligung einer kleinen Rente aber 
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besteht in der endgültigen Beruhigung des Mannes, da eine Klage gegen die Ab¬ 
lehnung der D.-B. nicht zulässig ist. 

Stransky (Wien) läßt entsprechend der Anregung Gaupps die Neurosen 
zunächst aus dem Spiel. Er stimmt Wilmanns zu, nur in einem Punkte muß 
er von ihm abweichen. Die wesentlich nur kriminellen Elemente (zumal die Ge¬ 
walttätigen) wären, wie Str. schon vor langer Zeit vorgeschlagen hat, vor allem 
als front diensttauglich zu erklären. Jedenfalls sind sie nicht garnisons- bzw. kadre- 
dienstfähig; im Hinterlande bewähren sie sich minder, in der Front aber bewähren 
sie sich vortrefflich. Gewisse Elemente sind unter der straffen Feldzucht etwa 
zu Armierungsarbeiten gut zu verwenden, aber aus selektiven Gründen sind diese 
Elemente, wie Str. auch vor längerer Zeit betont hat, besser jetzt nicht im Hinter¬ 
lande zu halten. Sie sollen nicht mehr Gelegenheit zur Fortpflanzung als schon 
ira Frieden haben. Epileptiker möchte Str. keineswegs im Wachdienst verwenden. 

Wollenberg (Straßburg): Mit den allgemeinen Schlußfolgerungen des Herrn 
Wilmanns bin ich einverstanden. Im einzelnen wird morgen in der Diskussion 
der Kriegsneurosen noch einiges zu sagen sein, insbesondere mit Bezug auf die 
Therapie. In dieser Beziehung ist Herr Wilmanns bei der Besprechung der 
Hilfsmittel, die wir für die Beurteilung der Psychopathen im Lazarette besitzen, 
auf die Arbeitstherapie nicht eingegangen. Diese gewährt jedoch bei richtiger 
Behandlung mit Überwachung recht gute Anhaltspunkte. Ein als Xervenheilstätte 
eingerichtetes Lazarett in Preßburg hat sich in dieser Hinsicht recht gut bewährt 
und wird auch von anderen Lazaretten vielfach in Anspruch genommen. — Was 
die Psychopathen betrifft, die der von W. genannten ersten Kategorie angehören, 
so scheint es mir, als würden diese von Nichtpsychiatern gegenwärtig nicht selten 
ab Simulanten angesehen. Hinsichtlich der Epileptiker stehe ich auf dem Stand¬ 
punkt des Herrn W., daß man Leute mit den von ihm geschilderten Eigenschaften 
nicht gar zu schematisch vom Dienst ausschließen soll. 

Binswanger (Jena) will nur auf zwei Punkte aufmerksam machen. 1. Die 
Behandlung der Kriegspsyckoncurotikcr mittels des faradischen Stromes ist vor 
30—10 Jahren Gemeingut der militärärztlichen Therapie gewesen in allen Fällen 
der Hysterie, die dem Begriff der Simulation eingeordnet war. Die Erfolge von 
damals sprechen nicht für Dauerheilungen. Viel nützlicher sind individualisierende 
Isolierkuren (psychische Abstinenzkuren), die in 2 / 3 der Fälle — es wurden nur 
langwierige und symptomatologisch schwere Fälle auf diese Weise behandelt — 
rinen guten, dauernden Erfolg hatten. — 2. Man soll mit der D.-U.-Erklärung bei 
den Psychoneurotikern objektiv und zurückhaltend sein. Herstellung der Arbeits¬ 
fähigkeit — nachdem dem Patienten strikte erklärt worden ist, daß eine Dienst- 
Beschädigung nicht vorliegt —- muß in kürzer oder länger dauernden Arbeitsbeur¬ 
laubungen und Arbeitsleistungen erprobt und befestigt werden. Mißlingt dieser 
Urlaub, so sind diese Leute in die Speziallazarette zurückzuführen und später der 
Versuch zu wiederholen. Auf diesem Wege gewinnt man für die Armee einen, 
wenn auch kleinen Bruchteil kriegsver wendungsfähiger Mannschaften und einen 
sehr großen Prozentsatz arbeitsverwendungsfähiger Leute. G. V. sind diese 
Psycho ne uroti kor nicht zu schreiben, denn in dem Garnisondienst geht jeder 
bewinn der spezialärztlichen Behandlung wieder verloren. 

Liebers hat ebenfalls zur Heilung psychoncurotischer Affektsymptome (Zit¬ 
tern, Mutismus, Aphonie), wenn andere Mittel versagten, starke sinusoidaie Wechsel¬ 
ströme angewendet, und zwar mit gutem Erfolg. Da die Methode aber, um wirk¬ 
sam zu sein, starke, sehr schmerzhafte Ströme erfordert, so hält er, genau so w ie 
zu größeren Operationen die vorherige Einwilligung des Kranken für notwendig. 
Es ist ihm bisher immer gelungen, diese Einwilligung zu erlangen, wenn auch oft 
durch suggestive Vorbereitung, durch Appellation an ihr Ehrgefühl usw. Die 
Heilung erfolgte immer in der ersten Sitzung. 

Sei ge (Partenkirchen) macht zum Vortrage des Herrn W. einige Bemerkungen 
nach seinen feldärztlichen Erfahrungen. Er hat mit der Einstellung der weich¬ 
lichen Psychopathen, geheilten Zitterneurotikern usw. im Etappendienste sehr 
gute Erfahrungen gemacht; sie haben hier einesteils nicht die schlechten Einflüsse 
des Lebens in der Heimat, auch nicht den deprimierenden Eindruck, daß sie wegen 
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ihres Leidens aus dem Kriege nach Hause geschickt wurden; auf der anderen Seite 
sind sie den schädigenden Einflüssen in der Front entrückt. Zur Frage der Dienst- 
beschädigung bei Epilepsie ist zu erwägen, daß im Kriege sicherlich eine große 
Anzahl Epileptiker entdeckt werden, die selbst nichts von ihren Anfällen wissen. 
Bei dem jahrelangen, engen Zusammenleben der Mannschaften im Schützengraben 
kann kein Anfall übersehen werden, eine exaktere Überwachung wie im Kriegs¬ 
dienst ist gar nicht denkbar. So erklärt sich eine Anzahl der Fälle von scheinbarer 
Entstehung der Epilepsie im Kriege. Wenn Herr Stransky meint, daß die ere- 
thischen Psychopathen sich an der Front bewähren, so trifft dies wohl nur für 
den Bewegungskrieg zu, im Stellungskriege scheitern sie an der Disziplin. — Im 
Gegensatz zu dem Vorredner hat S. den Ganserschen Symptomenkomplex im 
Kriegslazarett äußerst selten gesehen, während er im Heimatlazarett sehr häufig 
zu« sein scheint. 

Beiss (Tübingen) betont seine guten Erfahrungen auch mit schweren Psycho¬ 
pathen als Frontarzt, sobald eine individualisierende Behandlung stattfindet, die 
im Stellungskriege wohl durchzuführen ist. Allerdings ist eine weitgehende Unter¬ 
stützung und Verständnis von seiten der Offiziere erforderlich, das man aber un¬ 
schwer findet. Sind Psychopathen einmal in Heimatlazarette gelangt, so trifft 
die ungünstige Schilderung des Wilma mischen Referates unbedingt zu. Die 
Aussicht auf Kriegsverwendungsfähigkeit ist dann außerordentlich gering. Es 
kann nicht genug Wert darauf gelegt werden, auch psychopathisch Minderwertige 
mit allen Mitteln in der Front zu erhalten. 

Hübner (Bonn) betont, daß nach den gegenwärtig geltenden Bestimmungen 
die Dienstunbrauchbarkeitserklärung der Epileptiker verlangt wird. 

Wi lm an ns hält es für sehr gut, daß sich E. Mever in der Frage der Dienst- 
beschädigung bei Dementia praecox regelmäßig gegen die Annahme von Dienst¬ 
beschädigung ausgesprochen. Die Arbeiten über Trauma und Dementia praecox 
können ihn nicht überzeugen. Auch die Epilepsie kann nicht durch die Beson¬ 
derheiten der militärischen Dienste hervorgerufen werden. Er gibt zu, daß An¬ 
fälle ausgelöst werden können; sic* treten zurück, wenn die Erregungen zurück - 
treten. Es liegt deshalb kein hinreichender Grund zur Annahme einer Dienst- 
besehädigung vor. 

Nach Gallus (Potsdam) ist aus den Potsdamer Provinzialanstalten eine 
größere Zahl, fast 70, von Psychopathen zum Heere eingezogen worden, zumeist 
Fürsorgezöglinge, teils mit intellektuellen, teils mit affektiven Mängeln. Gegen¬ 
über den Feststellungen des Herrn Wilmanns, die die mangelnde Brauchbarkeit 
der Psychopathen für den Heeresdienst betonen, wird bemerkt, daß von diesen 70 
die meisten zum Teil seit 2 Jahren nach den bisher erlangten Auskünften sich im 
Heere gehalten haben, wenn sie auch wohl manchen Anlaß zum Anstoß gegeben 
haben mögen. Fis sind einige gefallen, andere wegen Verletzungen ausgemustert, 
im übrigen ist keiner bisher wegen Unzulänglichkeit ausgeschieden worden, was 
allerdings in bezug auf gewisse Psychopathen zu bedauern ist. Immerhin gibt 
das kleine Material, das nur eine Ergänzung des Wilman nsehen, aber nicht vom 
gleichen Gewicht ist, Anlaß zu der Annahme, daß die militärische Brauchbarkeit 
der Psychopathen vielleicht doch im Durchschnitt größer ist als Referent an¬ 
gegeben. 

Bonhoeffer (Berlin) hofft, daß Herr Meyer die Frage der Dienstbeschä¬ 
digung der Psychopathen noch in seinem Schlußwort bespricht. Da gerade hier 
in der Praxis vielfach noch zu häufig Dienstbeschädigungen angenommen werden, 
während es sieh lediglich um eine Reaktion auf ungewohnte Verhältnisse handelt. 
Tatsächlich ist der Prozentsatz der als dienstbeschädigt anzunehmenden Psycho¬ 
pathen gering. Die Durchbearbeitung meines Materials hat mir nur eben 5—8% 
ergeben. Gerade bei der Psychopathie ist es wichtig, die Dienstbeschädigung nur 
in sicheren Fällen zu bejahen, da mit der Anerkennung der Dienstbesehädigung 
dem Psychopathen der Prozeßweg offen steht, dessen Schädlichkeit für viele dieser 
Invaliden klar liegt. Dem Gedankengang, der Weygandt mehr oder weniger 
ausgesprochen unterläuft, daß man einen Paralytiker, der doch nur kurz lebt, 
die Dienstbeschädigung ohne allzu große Bedenken gewähren kann, muß ich 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



2G;5 


widersprechen. Es liegt darin doch ein Überschreiten der ärztlichen Kompetenz. 
Rs ist gerade davor zu warnen, daß diesy sozialen Gesichtspunkte in die ärztliche 
Begutachtung hineinkommen. 

Isserlin (München): Ich möchte an die Bemerkung des H. Wollenberg 
anschließen und gegenüber H. Wilmanns festhaiton, daß doch viel eindring¬ 
licher als der Truppenarzt der Psychiater imstande ist, die Leistungsfähigkeit 

— militärische und bürgerliche — der von ihm behandelten psychisch und nervös 
Erkrankten zu begutachten. Es muß durchaus betont werden, daß es nicht genügt, 
die Entlassenen dem Truppenarzt mit einer psychiatrischen Diagnose zu über¬ 
geben, der fachmännische Begutachter muß vielmehr zu allen Möglichkeiten der 
Verwendung bzw. Nicht Verwendung »Stellung nehmen. Hierüber zu urteilen, er¬ 
möglicht neben genauer anamnestischer Nachforschung, klinischer Beobachtung, 
psychologischem Versuch (insbesondere Arbeitsversueh) die Arbeitsbehandlung, 
wie auch Herr Wollenberg betont hat. ln der von mir geleiteten Abteilung 
werden fast alle Kranken zunächst mit Bettruhe behandelt, mit Medikamenten, 
larvierter und offener (auch hypnotischer) Suggestion, und kommen, sobald es 
zweckmäßig erscheint, in die Werkstätten. Es sind Werkstätten für Sehreiner- 
und Kunstschlosserarbeit eingerichtet. Die Arbeit gilt nicht als Dienst, sie wird 
den Kranken als Heilmittel dargelegt; die Kranken werden nur mit ärztlich- 
pädagogischen Mitteln zur Arbeit ermuntert. Es wird im großen ganzen sehr gern 
gearbeitet, zum Teil Vorzügliches geleistet. Gerade die Art. wie die Kranken sieh 
bei der Arbeit verhalten, liefert uns einen sehr wertvollen Einblick in ihr Können 
und Wollen und gibt unserm Urteil über ihre militärische und bürgerliche Lei¬ 
stungsfähigkeit sichere Grundlagen. Sobald es ratsam erscheint, werden die 
Kranken dann zur Arbeit in heimatlichen und fremden Betrieben, landwirtschaft¬ 
lichen und industriellen, beurlaubt, nach einiger Zeit wieder im Lazarett beob¬ 
achtet, wieder beurlaubt usw.; bei Behörden, Betriebsvorständen werden Erkun¬ 
digungen eingezogen. So kann man bei der Entlassung des Mannes ein ziemlich 
sicheres Urteil fällen. So gewinnt man auch befriedigende Behandlungserfolge, 
wenigstens was die bürgerliche Leistungsfähigkeit der Leute anlangt. Die Prognose 
mit Bezug: auf die Felddienstfähigkeit allerdings ist ungünstig, und die Zahlen, 
welche H. Wilmanns brachte, dürften wohl recht behalten. Zweifellos •gibt es 
genug Psychopathen, die eine Zeitlang mit Erfolg Felddienst machen, und wenn 
man sie bei den ersten stärkeren Störungen nicht zu weit ab von der Front behan¬ 
delt, dürfte es auch in vielen Fällen gelingen, sie wieder für einige Zeit nach vorn 
zu bringen. Sind sie aber einmal erst gründlich oder mehrfach zusammengebro¬ 
chen, dann darf man nicht mehr sehr viel erhoffen. Wir haben eine Zahl alter 
Bekannter aus der Klinik wiederkommen sehen. »Sie waren zum Teil freiwillig 
hinausgezogen, waren nicht selten mit Auszeichnungen zurückgekehrt. Nunmehr 
erschien allerdings der Versuch einer Wiederverwendung im Feld bei den meisten 
nicht mehr ratsam. Betonen möchte ich auch gegenüber einer Diskussionsbemer¬ 
kung, daß gerade eine Anzahl Chronisch-Verstimmter und Zwangskranker aus 
meiner Beobachtung im Feld eine Zeitlang Gutes leisteten. »Sie empfanden zum 
Teil den Krieg als eine Erlösung aus dem dauernden Druck, freilich immer nur 
für einige Zeit. Besonders lehrreich war mir hier ein Kranker mit schweren Phobien. 
Er war mir lange vor dem Krieg bekannt, durch seine Krankheit in seinem bürger¬ 
lichen Beruf schwer gehemmt. Bei Ausbruch des Krieges eingezogen, hielt er 
sich etw'a 1 2 Jahr sehr gut, »schrieb frohe Briefe, er habe „keine Zeit“ zum Angst¬ 
haben, die wechselvollen Geschehnisse und Gefahren lenkten ihn von seinen Be¬ 
fürchtungen ganz ab. Er wurde wieder unsicher, als in seiner Nähe ein Kamerad 
geisteskrank wurde, und brach völlig zusammen, als er wiegen einer körperlichen 
Erkrankung (Dysenterie) ins Lazarett kam. Also es geht auch bei Psychopathen 

— besonders bei solchen mit „intaktem Gesundheitege wissen“ — eine Weile, und 
man soll versuchen, zu erreichen, was nach Lage des Falles möglich erscheint, 
aber man sollte nicht durch unnütze Versuche die mit Bezug auf die Arbeitsfähig¬ 
keit bestehenden Aussichten verschlechtern. Zur richtigen Behandlung gehört 
es auch, im gegebenen Moment den Versuch auf Wiedererlangung der Felddienst¬ 
fähigkeit aufzugeben und sich mit Gamisondienstfähigkeit, Arbeiteverwendungs¬ 
fähigkeit, Entlassung in den bürgerlichen Beruf (NB. .Stellenvermittlung!) zu 
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begnügen. Äußerste Strenge muß hingegen weiterhin bei der Anerkennung der 
Dienst besehädigung und der Rentenerteilung walten. Bei 150 als d. u. entlas¬ 
senen Kriegsneurotikern ist — nach k'ürzlich gemachter Zusammenstellung — 
nur 6 mal über 20% Rente zuerkannt. 

Jakob (Hamburg) berichtet über die Erfahrungen im Nervengenesungsheim 
Malonne (Belgien) in zwei Punkten: Die Behandlung der dort relativ frisch ein¬ 
gelieferten funktionell-nervösen Bewegungs- und Sprachstörungen geschieht zu¬ 
nächst mit Ruhe und Isolierung, jedoch bald kombiniert mit aktiver Behandlung 
(Hypnose und Strom). Refraktär verhalten si?h vor allem Schwachsinnige. — 
Was die Dienstbrauchbarkeit der Neurastheniker und Psychopathen angeht, so 
kann J. von einigen Fällen berichten, die vor dem Kriege jahrelang in Sanatorien 
in Behandlung standen und im Kriege wieder das Selbstvertrauen gewannen. 
Man kann hier von Kriegsheilung sprechen. Ein verhältnismäßig hoher Pro¬ 
zentsatz der hier zur Behandlung kommenden nervösen Schwächezustände wird 
geheilt wieder als k. v. zur Front geschickt. Das in der Heimat zur Behandlung 
kommende Material muß sich wesentlich von dem unsrigcn unterscheiden. 

Martineck (Berlin) berichtet: Die Frage der Dienstbeschädigung bei Geistes¬ 
krankheiten und Psyehoneurosen ist bereits eingehend in einer Sitzung des Wissen¬ 
schaftlichen Senates an der Kaiser-Wilhelms-Akademie erörtert worden, des¬ 
gleichen die Bedeutung der Arbeitstherapie bei Nervösen. Das Ergebnis der Be¬ 
ratungen wird in einer besonderen Anleitung zusammengestellt und den Ärzten 
zugänglich gemacht worden. Dabei worden natürlich die Ergebnisse dieser Ver¬ 
sammlung entsprechend mit berücksicht igt werden. 

Kaufmann (Mannheim) erörtert kurz seine Methode und gibt die besonderen 
Fälle bekannt, in denen nur geringe Erfolge zu erwarten sind. Er verweist im 
übrjÄ*n auf seine ausführlichere Bemerkung in der Diskussion zu den Kriegs- 
neuroscn-Refcraten. 

Gau pp (Tübingen) stimmt Wilma uns in allem Wesentlichen zu, nur nicht 
in der Auffassung, daß der Truppenarzt die Frage der Dienstfähigkeit manchmal 
besser beurteilen könne, weil er den Mann bei der Arbeit sehe, als der Fachmann 
im spczialistischen Lazarett. Im ganzen ist doch das Gegenteil so überwiegend 
der Fall, daß mir die Einrichtungen im Württembergischen Armeekorps besser 
erscheinen, nach denen der Truppenarzt beim Ersatztruppenteil einen Nerven¬ 
kranken, der vom fachärztlichen Beirat begutachtet wurde, nicht kurzerhand 
anderweitig verwenden lassen kann, ehe nicht dem fachärztlichen Beirat noch 
einmal Gelegenheit zur Gegenäußerung gegeben wurde. 

Hahn glaubt, daß chronische Alkoholisten noch am ehesten in der Front 
zu verwenden sind, weil im Etappen- und Heimatsgebiet die Versuchung zu groß ist. 

Kl über (Erlangen) berichtet kurz über die im allgemeinen guten Erfahrungen, 
die mit Psychopathen der Erlanger Anstalt im Heeresdienst gemacht wurden. Er 
teilt kurz einen Fall mit, der als klassisches Beispiel für die Richtigkeit der Er¬ 
fahrung gelten kann, daß Psychopathen nicht als garnisondienst-, sondern als 
felddienstfähig zu verwenden sind und auch da wieder mehr für den Bewegungs¬ 
krieg als für den Stellungskrieg. 

Köster (Flensburg): Zu der viel erörterten Elektrotherapie möchte ich ein 
vor ca. 14 Tagen erlebtes Beispiel anführen als Beweis dafür, daß das Faradisieren 
mit hohen Strömen nicht immer unbedenklich ist. Bei einem kräftig gebauten 
Mann, der früher stets gesund gewesen sein soll, zur Zeit eine hysterische Lähmung 
hatte, trat sofort beim Elektrisieren, das ein Flensburger Kollege vornahm, Angst¬ 
gefühl ein; der Kranke sagte kurz: ,,Ich fühle, daß ich sterbe,“ und starb. — Sek¬ 
tionsbefund: Vergrößerte Thymus. Status thymolympathicus. Sonst normaler 
Befund. 

Stransky (Wien) stellt mit Genugtuung fest, daß seinen schon früher er¬ 
statteten und jetzt wiederholten Anregungen und Vorschlägen bezüglich der Kri¬ 
minellen — und er kann in Beantwortung einer Anfrage hinzufügen, auch der 
Alkoholiker — von Praktikern zugestimmt wird. Vielfach haben diese Elemente 
selber das richtige Gefühl dafür, daß sie nicht garnison-, wohl aber frontdienst- 
tauglich sind, und verlangen geradezu dorthin, wo sie sich nicht selten auszeichnen. 
Bei den Neurotikern sehen die Wiener (v. Wagner und Redlich) von Elektro- 
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therapie und Kombination mit Isolierung und Diätbeschränkung oft überraschende 
und anhaltende Erfolge; selbst in verschleppten Fällen. 

Liebermeister (Düren) hat ebenfalls einen Fall von Thymustod bei Faradi- 
sation gesehen; er rät, mit den ganz starken Strömen etwas vorsichtig zu sein, 
und durch gründliche Massensuggestion die Patienten so vorzubereiten, daß sie 
vor dem Elektrisieren solchen Respekt haben, daß die angewandten Ströme 
dann nicht so stark genommen zu werden brauchen. Zweckmäßig ist gleichzeitige 
Behandlung gleichartiger Fälle. 

Nach Wietfeldt (Cuxhaven) stellen die Psychopathen nach Alkoholgenuß 
eine besondere Gefahr für die Truppe dar. Die schweren Trinker sind weniger 
gefährlich, da diese auch von den nicht ärztlichen Vorgesetzten richtig beurteilt 
werden. Die Psychopathen werden durch Alkoholabstinenz in den meisten Fällen 
dienst brauch bar, zum mindesten arbeitsverwendungsfähig. Man überweist zum 
Zwecke der Erziehung zur Abstinenz die Psychopathen dem Blaukreuzverein oder 
der Guttemplerloge. In der Marine sieht man damit gute Erfolge. 

E. Meyer (Schlußwort): Die Aussprache hat soviel gezeigt, daß offenbar 
die Versammlung mit den Ausführungen über die Kriegsdienstbeschädigungen 
bei Geisteskrankheiten im wesentlichen einverstanden ist. Es steht zu hoffen, 
daß auch die Beurteilung in der Praxis sich danach richten wird, wenn, wie mit- 
geteilt, das Kriegsministerium entsprechende Anleitung gibt. — Was die psycho¬ 
pathischen Konstitutionen angeht, so hat M. anfangs die Neigung gehabt, Rente* 
in weiterem Umfange zu gewähren; mit Rücksicht auf den Nachweis, daß die 
Kranken mindestens zum großen Teil früher schon nachweislich nervöse Störungen 
hatten, und es sich zumeist um vorübergehende pathologische Reaktionen handelt, 
und im Hinblick auf die große allgemeine praktische Bedeutung ist M. jetzt eben¬ 
falls der Meinung, daß solche Kranken ohne oder jedenfalls mit sehr geringer Rente 
zu entlassen seien. Autoreferat (besorgt von Spielmeyer). 

412. Hoche, Antrag über die Kapitalabfindung von Kriegsneurosen. 

Kriegstagung des deutschen Vereins für Psychiatrie und der Gesellschaft 

deutscher Nervenärzte, 21. und 22. September 1916. 

Hoche begründet kurz im Sinne seiner Veröffentlichung ,,über Wesen 
und Tragweite der Dienstbeschädigung bei nervös und psychisch erkrankten 
Feldzugsteilnehmern 44 (Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. Heft 6, 1916) die 
Notwendigkeit, von neurologischer und psychiatrischer Seite geschlossen 
für die Einführung der Kapitalabfindung für die genannten Kategorien 
Verletzter einzutreten. Er schlägt folgende Resolution vor: „Es ist mit 
Sicherheit zu erwarten, daß unter den gesundheitlichen Nachwirkungen 
des Krieges, welche den Feldzugsteilnehmern den Anspruch auf eine Ent¬ 
schädigung gewähren, Störungen nervöser Art eine zahlenmäßig sehr be¬ 
deutende und in ihrem Einfluß auf die Volksgesundheit und die nationale 
Arbeitskraft verderbliche Rolle spielen werden. — Die tatsächlichen nervösen 
Kriegsschädigungen werden, wie wir das aus tausendfacher Berührung mit 
nervösen Unfallsfolgen im Frieden ableiten können, in ihrer Tragweite ver¬ 
vielfacht werden durch die Verquickung mit den seelischen Einwirkungen 
des Entschädigungsverfahrens. — Insbesondere werden wir mit einer großen 
Anzahl von Neurosefällen zu rechnen haben, bei denen durch die Form der 
Entschädigung in einer fortlaufenden Rente (die nach den Militärpensions¬ 
gesetzen ausschließlich in Frage kommt), eine Wiederkehr der Arbeitsfähig¬ 
keit verzögert oder gänzlich verhindert, wird („traumatische Neurosen‘\ 
.,Rentenneurosen 44 usw.). — Für Erkrankungen dieser Art ist im Interesse 
der einzelnen Geschädigten wie der gesamten Volksarbeitskraft die end¬ 
gültige Erledigung der Entschädigungsansprüche in Form der Kapital- 
Z. f. d. g. Neur. o. Psych. R. XIII. 18 
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abfindung als das wirksamste Heilmittel zu erstreben. — Es ist ein dringendes 
Erfordernis, daß durch gesetzliche Regelung die Möglichkeit der Kapital¬ 
abfindung für diejenigen Fälle nervöser und psychischer Kriegsschädigung 
geschaffen wird, deren Heilungsaussichten auf diesem Wege besser sind, 
als auf dem des fortlaufenden Rentenbezuges/ 4 Diese Resolution wurde 
von den Teilnehmern beider Kongresse einstimmig angenommen. 

Autoreferat (besorgt durch Spielmeyer). 

413. Gonda, V., Rasche Heilung der Symptome der im Kriege ent¬ 
standenen ,,traumatischen Neurose“. Wiener klin. Wochenschr. 29, 
950. 1916. 

Statt der im Beginne des Krieges vom Verf. geübten Suggestivbehand¬ 
lung mit elektro- und hydrotherapeutischen Prozeduren wendet er nunmehr 
mit bestem Erfolge bei Kriegsneurosen folgendes Verfahren an: Bei Er¬ 
krankungen der unteren Extremitäten wird eine Elektrode etwas oberhalb 
der Patella, die zweite auf das Fibulaköpfchen gelegt und unter verbaler 
Suggestion ein immer stärker werdender faradischer Strom eingeschaltet, 
der wiederholt unterbrochen wird. Während dieser Prozedur muß der 
Kranke die Beine beugen und strecken, nachher folgen Geh- und Lauf¬ 
übungen. Die höchste Dauer der Einwirkung des Stromes war ca. drei 
Minuten. Bei der oberen Extremität werden die Elektroden auf das untere 
Tricepsende gelegt, die Stromstärke muß gerade so groß sein wie bei der 
unteren Extremität, da sonst die Resultate ungünstiger sind. Evtl, vorhan¬ 
dene Anästhesien und Analgesien, ebenso Hyperästhesien und -algesien 
lassen sofort nach der Behandlung nach. Auch die bisweilen hochgradige 
Cyanose hört zwei bis drei Stunden nach dem Auftreten auf. J. Bauer. 

414. Bauer, J., Einige Bemerkungen über die Beurteilung und Be¬ 
handlung der Kriegsneurosen. Wiener klin. Wochenschr. 29, 951. 1916. 

Verf. knüpft, an die voranstehende Arbeit Gondas einige Bemerkungen 
an, die auf gewisse, heute noch ziemlich verbreitete Mängel hin weisen sollen. 
Auf Grund seiner persönlichen Erfahrungen meint Verf., daß wohl sämtliche 
Kriegsneurosen heilbar sein dürften, je früher sie in entsprechende Behand¬ 
lung kommen, desto rascher, in der Regel binnen wenigen Minuten, evtl, 
innerhalb einiger Tage, nur ausnahmsweise in längerer Zeit als in zwei 
Wochen. In krassem Widerspruch zu diesen Erfahrungen steht die große 
Zahl ungeheilter Fälle, die die verschiedensten Spitäler füllen. Der Wider¬ 
spruch erklärt sich einerseits aus der sehr häufig unrichtigen Diagnose, wie 
Rheumatismus, Ischias u. dgl. und andererseits aus der unrichtigen Behand¬ 
lung dieser Kranken. Wie man im speziellen die Technik der Behandlung 
einrichtet, bleibt gleichgültig — Gondas Vorgehen ist da nur ein brauch¬ 
bares Beispiel —, nur das Prinzip muß richtig erfaßt werden. Das Prinzip 
ist die therapeutische Suggestion in irgendeiner Form. Der starke faradische 
Pinsel, mit dem Verf. arbeitet, wirkt gewissermaßen als therapeutischer 
Shock. Er fördert oder ermöglicht überhaupt erst die Wirksamkeit der 
therapeutischen Suggestion, ähnlich wie der Shock einer Verschüttung, 
eines Sturzes u. dgl. die autosuggestive Krankheitsvorstellung auslöste. 
Simulanten und Aggravanten lassen sich durch ihre ganz verschiedene 
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Reaktionsweise auf dieses Behandlungsverfahren von den reinen Hysterien 
differenzieren. Dort ist auch das Prinzip der Behandlung mit schmerz¬ 
haften Strömen ein anderes. Die Indikationsstellung und Handhabung 
dieser Behandlung sollte spezialistisch geschulten Ärzten Vorbehalten 
bleiben, da die sichere Differenzierung rein funktioneller Zustände manchmal 
außerordentliche Schwierigkeiten bereiten kann, wie an mehreren Bei¬ 
spielen dargelegt wird. Ausnahmsweise kann auch der Shock des faradischen 
Pinsels gefahrvoll werden und zu Atemstillstand führen. Die entsprechende 
Behandlung der Kriegsneurosen müßte speziell organisiert werden. J. Bauer. 

416. v. Sarbö, A., Über pseudospastische Parese mit Tremor (Fürstner- 
Nonne) als Folge von Durchnässung, Erfrierung, Durchkältung. 
(Versuch einer pathogenetischen Erklärung). Wiener klin. Wochenschi . 
29, 1072. 1916. 

Verf. ist der Ansicht, daß es eine stattliche Reihe unter den heute so 
oft zu beobachtenden Zuständen von Schütteltremor vom Typus Fürstner- 
Nonne gibt, in denen die Ursache (!? Ref.) der Erkrankung in der Durch¬ 
nässung oder Erfrierung aufzufinden ist, welche das erschöpfte Nerven¬ 
system treffen. „Manchmal scheint eine infektiöse Krankheit — namentlich 
der Typhus — die Rolle des Erregern zu spielen.“ Als Teilsymptom kommt 
der gleiche Symptomenkomplex auch bei den durch Granatfernwirkungen 
entstandenen Gehirn- und Rückenmarkserschütterungen vor. „Psychische 
Ursachen lassen sich nie nach weisen, auch fehlen irgendwelche hysterische 
Symptome.“ (Darin muß Ref. dem Verf. ganz entschieden widersprechen.) 
Es ist wahrscheinlich, daß in den meisten Fällen die peripheren sensiblen 
Nerven durch den Kälteeinfluß direkt beschädigt werden, dafür spreche 
die von Sarbo gefundene relative, partielle Empfindungslähmung. Zur 
Erklärung der Pathogenese dieses Symptomenkomplexes bezieht sich Verf. 
auf die von Verworn dargelegten Tatsachen von den verschiedenen und 
durch chemische, thermale und toxische Reize beeinflußbaren Erregbarkeits¬ 
graden von Nerv und Zelle (isobolische und heterobolische Systeme). 

J. Bauer (Wien). 

416. Bauer, J., Der B&ränysche Zeigeversuch und andere cerebellare 
Symptome bei traumatischen Neurosen. Wiener klin. Wochenschr. 29, 
1136. 1916. 

Es ist in letzter Zeit wiederholt darauf hingewiesen worden, daß bei 
Fällen von Granatkontusion, die sonst durchaus den Charakter psychogener 
Krankheitszustände an sich tragen, gelegentlich Störungen der Labyrinth- 
funktion oder des Kleinhirns festgestellt werden können, die als einzige 
Symptome einer organischen Schädigtjpg erst die richtige Auffassung des 
Falles ermöglichen. Verf. legt nun an Hand eigener, eingehend analysierter 
Beobachtungen dar, daß Anomalien der Zeigereaktion bei Anstellung des 
Bäränysehen Zeigeyersuches, evtl, auch Anomalien des Schätzungs- 
Vermögens für Gewichte sowie Adiadochokinesie im Rahmen funktioneller 
Neurosen Vorkommen können, daß auch diese Symptome in den betreffenden 
Fällen als funktionell, und zwar bei einer gewissen Gruppe als psychogen 
(ideogen) bedingt angesehen werden müssen, sowie daß sie wenigstens in 
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der Regel als Zeichen einer anormalen Funktion der Kleinhimhemisphären 
zu gelten haben. Die zu beobachtenden Anomalien der Zeigereaktion sind 
völlig verschiedener Art, fügen sich in kein Schema ein und sind in ge¬ 
wissen Fällen mit absoluter Konstanz stets in der gleichen Weise nach¬ 
zuweisen. Entweder besteht schon spontanes Vorbeizeigen, oder es erfolgt 
erst bei Reizung des Vestibularapparates die krankhafte, oft ganz paradoxe 
Reaktion, wie z. B. divergierendes Vorbeizeigen beider Arme oder Abweichen 
beider Arme nach einer bestimmten Richtung ganz unabhängig von der 
Seite des gereizten Vestibularapparates und der Richtung des konsekutiven 
Nystagmus. In zweien der mitgeteilten Fälle, die zum großen Teil übrigens 
noch der Friedenspraxis entstammen, konnte mit ziemlicher Sicherheit 
eine physische Läsion des Schädelinhaltes ausgeschlossen werden. Ein 
dritter Fall betrifft eine im Anschluß an eine Starkstromverletzung ent¬ 
standene Neurose. Um das völlig differente klinische Bild einer serösen 
Meningitis am Kleinhirnbrückenwinkel anschaulich zu machen, wird die 
Krankengeschichte eines derartigen Falles mitgeteilt. Es folgen theoretische 
Erörterungen über die Art und das Wesen der im Kriege vorkommenden 
Neurosen, über den Modus der psychogenen Entstehung derartiger Neu¬ 
rosen und speziell der cerebellaren Symptome bei denselben. Diese Klein¬ 
hirnstörungen bei Hysterie werden in Parallele gesetzt mit jenen ganz 
seltenen Fällen von temporärem Verlust der Sehnenreflexe bei hysterischen 
Lähmungen. Unter dem Einfluß der ideogenen Lähmung veränderte sich 
der Funktionszustand der spinalen Reflexzentren, unter dem Einfluß des 
ideogenen Schwindels jener des Kleinhirns. Die außerordentliche Rarität 
des ersten Falles gegenüber der relativen Häufigkeit des zweiten würde sieb 
aus der hohen Stabilität des spinalen Reflexmechanismus gegenüber dein 
cerebellaren Raumorientierungsapparat des Menschen erklären. 

J. Bauer (Wien). 

417. Raimann, E., Über Neurosen im Kriege. Wiener med. Wochenschr. 
66, 1364 und 1421. 1916. 

Verf. gehört zu den entschiedensten Gegnern der O ppe nhei mschen 
Lehre von der traumatischen Neurose. Oppenheims „Drittes“. das weder 
psychogen noch pat hologisch-anatomisch verursacht sein soll, ist nach 
Verf. Anschauung doch nur psychogen. Übrigens ist auch zwischen organisch 
und funktionell kein Gegensatz anzunehmen. „In einer freilich unerreich¬ 
baren Zukunft gäbe es keine funktionellen Erkrankungen mehr/* Was 
man im Kriege an nicht organisch bedingten Krankheitsbildern zu sehen 
bekommt, das ist restlos als Neurasthenie oder als Hysterie zu bezeichnen. 
Wie Verf. an einer Reihe von Krankheitsfällen zeigt, lassen sich auch stets 
diese Bilder in ihrer psychogenen Entstehung verfolgen, und es ist gar nicht 
einzusehen, warum gerade die physikalischen Momente des Traumas in den 
Vordergrund gedrängt werden sollen. Der Ausdruck „traumatische Neurose“ 
wäre am besten zu vermeiden, dagegen müsse an dem Worte Hysterie un¬ 
bedingt festgehalten werden. Die Folgen der Commotio cercbralis und 
spinalis liefern klinisch wohl bekannte, ganz bestimmte, monotone Krank¬ 
heitsbilder. die völlig verschieden sind von den verschiedenartigen Bildern 
dej funktionellen Neurosen, welche überdies auch ohne jede Erschütterungs- 
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Wirkung zustande kommen. „Erblickt man in der Neurasthenie die Neurose 
der gesteigerten Selbstbeobachtung, die für ihr Krankheit»- und Insuffizienz¬ 
gefühl hauptsächlich subjektive Symptome findet, objektiv gesteigerte 
Reizbarkeit mit Schwäche in den verschiedensten Gebieten aufweist, aber 
in Zusammenwirken mit der Aufmerksamkeit lokalisiert — in der Hysterie 
hingegen die Neurose der Umwandlung des Krankheitsgefühls in zur Schau 
getragene Krankheitssymptome: so gibt es für alle, die sich krank fühlen 
oder krank sein wollen, eigentlich nur diese beiden Möglichkeiten. Ich be¬ 
ziehe es auf die Artung des betreffenden Individuums, ob eine mehr neur- 
asthenische oder mehr hysterische Reaktion auftritt.“ Eine reine Hypo¬ 
chondrie als Neurose gibt es nicht. J. Bauer (Wien). 

418. Erben, S., Über die motorischen Reizerscheinungen bei Kriegs¬ 
teilnehmern. Wiener klin. Wochenschr. 29, 1129. 1916. 

Die Beobachtungen des Verf. beziehen sich auf die typischen Fälle 
von pseudospastischer Parese mit Tremor (Nonne, Fürstner), wie sie 
jetzt so häufig gesehen werden. Verf. stellte folgende „objektive Kennzeichen 
für das Leiden“ fest: 1. Die geräuschvolle Atmung gleich im Anfang der 
Untersuchung. 2. Den bald auftretenden allgemeinen Schweißausbruch. 
3. Das Hervortreten oder die Verstärkung des Zitterns, wenn man die zit¬ 
ternden Muskeln zu einer Aktion verwendet ; dann das Abklingen der 
Zuckungen, wenn die willkürliche Innervation durch entsprechende Gelenk- 
Einstellungen ausgeschaltet ist. Durch Ausschaltung des Willens können 
also die Clonismen zum Schwinden gebracht werden. 4. Durch rasche 
passive Bewegungen kann der Krampf abgeschwächt werden und ver¬ 
schwinden, offenbar deshalb, weil während dieser raschen Bewegungen 
der Kranke keine Zeit hat, einen Willensimpuls aufzubringen. 5. Bei lang¬ 
samen aktiven Bewegungen steigert sich der Krampf, bei rascheren und 
kleineren aktiven Bewegungen wird er geringer; 6. daher gehen solche 
Kranke mit kleinen, raschen Schritten. 7. Sind Einschläge von Crampus 
vorhanden, so werden die bestehenden Toni weniger leicht mit Gewalt 
als durch kleine, passive, kraftlose Bewegungen überwunden. 8. In jedem 
Fall läßt sich im Schüttelanfall andauernde hochgradige Tachykardie fest¬ 
stellen. 9. Das Zittern und die Stöße lassen sich durch faradische Tetani- 
*ierung des Nerven, welcher die zitternden Muskeln versorgt, weniger leicht 
durch Faradisation des zitternden Muskels selbst unterdrücken, um bei 
Unterbrechung des faradischen Tetanus sofort wieder loszugehen. Die 
Krämpfe gehen nicht aus Vorstellungen hervor und sind unwillkürlich. 
Der Willensimpuls bahnt jedoch den Krampf. Emotionen können diese 
Bahnung beseitigen. Derartige Emotionen werden durch die Behandlung 
mit dem faradischen Strom, Isolierung, schlechter Kost, Ausschluß jeder 
Lebensfreude geschaffen. „Trotz der leichten Heilbarkeit durch psychischen 
Einfluß hat man es mit einem reellen Krankheitszustand zu tun.“ Dieser 
therapeutische Erfolg sei auch kein Beweis für das Vorhandensein eines 
hysterischen Zustandes. J. Bauer (Wien). 

419. Rosanoff-Saloff, Consid6rations g6n6rales sur la camptocormie. 

Nouv. Ironop. 28, 28. 1916. 

xa/uiTQ): ich beuge; xog/xog: der Rumpf. Also Rumpfbeugung bei 
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Soldaten, die auch bei uns hinreichend bekannten hysterischen Wirbel- 
säulencontracturen. Wie aus diesem Aufsatz ersichtlich, hat die Pariser 
neurologische Gesellschaft sich im Oktober 1915 für die Schaffung „neuro- 
psychologischer Zentren“ in der Kriegszone ausgesprochen. L. 

420. Oppenheim, H., Fortgesetzte Diskussion über die traumatischen 
Neurosen. Neurol. Centralbl. 35, 530. 1916. 

Polemik. L. 

421. Wexberg, E., Neurologische Erfahrungen im Felde. Wiener med. 
Wochenschr. 66 , 1409. 1916. 

Die Diagnose einer Verletzung peripherer Nerven ist am Hilfsplatz 
außerordentlich schwierig, da man ausschließlich auf evtl. Sensibilitäts¬ 
störungen angewiesen ist. ,,Kriegsneurosen“ oder ,,Granatskockerkran¬ 
kungen“ sieht man im Felde fast gar nicht, sie entstehen also wahrscheinlich 
erst im Hinterland oder auf dem Wege dahin. Vorübergehende akute 
Erschöpfungszustände namentlich bei nervös Veranlagten sind daher keine 
Veranlassung zum Abschub ins Hinterland. Das pathogen Wirksame der 
Gefechtseindrücke, insbesondere des Artilleriefeuers, ist einzig das Bewußt¬ 
sein der Gefährlichkeit, der persönlichen Lebensgefahr, nicht der Lärm 
der Detonationen. Eine „sensugene“ Auslösung nervöser Erkrankungen 
kommt also kaum in Betracht. Sexuelle Abstinenz hatte niemals irgend¬ 
welche nachteilige Folgen für die Gesundheit. J. Bauer (Wien). 

422. Michaelis, E., Zur Kenntnis der psychischen Erkrankungen bei 
Kriegsteilnehmern. Klinik f. psych. u. nervöse Krankh. 9, 349. 1916. 

Ein früher gesunder aber etwas beschränkter Soldat erkrankte einige 
Tage nach einer leichten Verwundung (über deren psychische Begleiter¬ 
scheinungen wir leider nichts erfahren) im Lazarett mit Verwirrtheit, Sinnes¬ 
täuschungen und ausgesprochenen katatonen Symptomen. In dem Vorbei¬ 
reden kommt häufig der Komplex des Krieges zum Ausdruck. Nach etwa 
12 Wochen ist völlige Heilung mit Krankheitseinsicht vorhanden; für die 
erste Zeit bleibt Amnesie. — Verf. hält wegen des starken Vorherrscheris 
des Kriegskomplexes die emotive Genese der Psychose für erwiesen. 
Auch eine degenerative Anlage läßt er nicht gelten, jedoch sieht er in der 
intellektuellen Begrenztheit die Ursache eines Mißverhältnisses zwischen 
Eindrucksfähigkeit und Erlebnis, das zur Spaltung des Bewußtseins führte. 

Kurt Schneider-Cöln (im Felde). 

423. Bauer, J., Zur Frage der Kombination funktioneller mit organischen 
Nervenstörungen. Verein f. Psych. u. Neurol. in Wien, 20. Juni 1916. 

Ein 22 jähriger Soldat war am 25. Januar d. J. durch zahlreiche Splitter 
einer Handgranate an der Haut des ganzen Körpers verletzt worden. So¬ 
gleich nach der Verletzung Unvermögen zu stehen und zu gehen, mehrere 
Tage später Hinzutreten einer kompletten Paralyse des linken Armes. Bei 
Einlieferung an die Wiener Poliklinik am 11. Februar fanden sich zahlreiche 
Borken von den durchwegs ganz oberflächlichen Verletzungen sowie eine 
typische hysterische Abasie-Astasie. Auch die vollständige Lähmung des 
linken Armes mußte als funktionell angesehen werden. Tatsächüch erlangte 
der Kranke schon nach einmaligem Faradisieren sein normales Gehvermögen 
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und eine fast vollständige Bewegungsfähigkeit des Armes. Nur über die 
Horizontale hinaus konnte er den Arm nicht heben und dieses Besiduum 
blieb nun allen therapeutischen Versuchen gegenüber absolut refraktär. 
Nach etwa 10 Wochen stellte sich eine allmählich zunehmende deutliche 
Atrophie im Bereich des linken M. deltoideus, supra- und infraspinatus ein, 
es entwickelte sich eine komplette EaR., in letzter Zeit trat eine leichte 
Atrophie auch im Bereich des rechten Schultergürtels auf. Keine fibrillären 
Zuckungen, keine Sensibilitätsstörung. Es handelt sich somit um eine 
spinale progressive Amyotrophie, sei es im Sinne einer abiotrophischen 
Systenierkrankung vom Typus Aran, sei es im Sinne eines chronisch ent¬ 
zündlichen Prozesses, also einer chronischen Poliomyelitis. Das Interesse 
des Falles liegt darin, daß eine ursprünglich offenbar rein funktionelle Stö¬ 
rung allmählich in eine organisch bedingte übergeht, d. h. daß sich eine 
progrediente organische Erkrankung in einem Gebiet des Zentralnerven¬ 
systems entwickelt, in welchem sich zunächst nur funktionelle Störungen 
abspielten. Dieser Mechanismus ist bisher kaum noch hervorgehoben 
worden und erscheint von nicht geringem theoretischen Interesse. — Der 
zweite Fall, ein Soldat im mittleren Mannesalter, hatte unmittelbar nach 
einer Schuß Verletzung des Halses das typische Bild der „Reflexlähmung“ 
des linken Armes dargeboten. Für eine organische Verletzung des Nerven¬ 
systems waren zunächst gar keine Anhaltspunkte vorhanden, die Lähmung 
ging auch relativ rasch wieder zurück. Die Prüfung der Sehnenreflexe 
ergab nun die bisher nur bei Hemiplegie, insbesondere bei deren Kombi¬ 
nation mit Tabes beobachtete ,,In Version des Tricepsreflexes“, d. h. bei 
Beklopfen der Tricepssehne erfolgte am kranken linken Arm nicht wie 
de norma eine Streckung, sondern eine Beugung im Ellbogengelenk. Es 
war somit dieses Symptom der Inversion des Tricepsreflexes das einzige 
objektive Zeichen einer organischen, offenbar kommotionellen Schädigung 
des Zentralorgans. J. Bauer (Wien). 

424. Singer, K«, Die traumatischen Neurosen im Felde. Zeitschr. f. 
ärztl. Fortbildung 13, 428. 1916. 

„Bezüglich der Sprachstörungen ist die Theorie, die 0p pe nhei m seiner 
Akinesia amnestica unterlegt, sehr einleuchtend. „Ich sah einen Soldaten, 
der (nach Granatshock) bei erfolglosen, unter Tränen immer wiederholten 
Versuchen zu sprechen die Zunge in ganz bizarren, falschen Wendungen 
hin- und herbewegte, sie zur Hervorbringung eines Lippenlautes zwischen 
die Zähne steckte, beim Versuch einen offenen Vokal zu erzeugen, nach 
hinten umbog und gegen den Gaumen legte. Hier konnte man es mit der 
Deutlichkeit eines Experiments (Experimente sind nicht immer objektiv 
beweisend, d. Ref.) sehen, daß ,die Erinnerung für die zur Ausführung einer 
zweckmäßigen Bewegung notwendige Verteilung der motorischen Impulse 
verlorengegangen 4 war (Oppenheim). Diese außerordentlich charakte¬ 
ristische Störung ist keine hysterische; aber sie kann sich sehr wohl mit 
einer ausgesprochenen Hysterie vergesellschaften.“ Diese Abtrennung von 
der Hysterie befürwortete Verf. auf Grund der schweren Heilbarkeit (was 
dem Ref. völlig undurchführbar zu sein scheint). L. 
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425. Haskovec, L., Der Krieg und Nervenerkrankungen. Revue v neuro- 
psychopathologii 13, 24. 1916. (Böhmisch.) 

Haskovec beschäftigt sich im allgemeinen mit den Einflüssen des 
Krieges auf die Morbidität. Im speziellen widmet er seine Aufmerksamkeit 
den Neurosen. Plädiert für prophylaktische Maßnahmen, durch welche so 
manche Neurastheniker von dem Fortschreiten ihrer Krankheit befreit 
werden könnten, für zeitliche ärztliche Behandlung. — Sonst gilt von den 
Kriegsneurosen alles, was man von den traumatischen zu sagen pflegt. 

Jar. Stuchlik (Rot Kostelec). 

426. Simsa, Über Kriegsnervenkrankheiten und Kriegspsychosen. Öa- 

sopis ceskych lekaruv 55, 299. 1916. (Böhmisch.) 

Simsa bespricht in seiner zusammenfassenden Arbeit verschiedene 
Formen von Hysterie und traumatischer Neurose, widmet seine Aufmerk¬ 
samkeit der Herzneurose, und verweist hauptsächlich darauf, daß in Fällen, 
wo tatsächlich Simulation ausgeschlossen ist, die Superarbitration und mög¬ 
lichste Ruhe den Pat. wieder die verlorene Gesundheit schafft. — Kleine 
Kasuistik. Jar. Stuchlik (Rot Kostelec). 

427. Lang, J., Traumatische Vestibularneurose. Kriegsfälle. Öasopis 
ceskych lekaruv 55, 375. 1916. (Böhmisch.) 

Lang resümiert seine ausführliche Kasuistik etwa folgendermaßen: 
Die Bedingungen des Entstehens sind die gleichen wie bei jeder trauma¬ 
tischen Neurose. Die Schwere des Unfalles spielt keine Rolle. Bewußt¬ 
losigkeit kommt in der Regel nicht vor, sondern nur starkes Erschrecken. 
Nach dem Schreck kommen, in ca. 2—3 Wochen, die ersten Symptome vor. 
Die Symptome im ganzen zeigen im Kriege den neurasthenischen Charakter. 
Subjektiv wird hauptsächlich über Schwindel geklagt; objektiv läßt sich 
unbeschädigtes Organ feststellen. Vestibularreizbarkeit in der Regel er¬ 
höht. Differentialdiagnostisch kommt in erster Reihe die Simulation in 
Betracht. Verlauf und Behandlung wie bei traumatischer Neurose im all¬ 
gemeinen. Jar. Stuchlik (Rot Kostelec). 

428. Türk, N., Über psychische Störungen bei Verschütteten nach ihrer 
Belebung. Wiener klin. Wochenschr. 29, 910. 1916. 

Bei acht durch eine Schneerutschung verschütteten Soldaten fand sich 
nach ihrer von einer bis acht Stunden dauernden Bergung ein gemeinsames 
klinisches Bild; nach sofort einsetzenden epileptiformen Krämpfen stellte 
sich ein ca. 3 / 4 Stunden dauernder Verwirrtheitszustand mit triebartigen 
Bewegungen ein, der dann anscheinend dem vollen Bewußtsein Platz machte. 
Es fand sich retrograde Amnesie für das Vorgefallene, wie sie sich ähnlich 
bei den von v. Wagner beschriebenen Störungen nach Wiederbelebung 
von Erhängten zeigt. Es scheint, daß langdauernde Asphyxien verschie¬ 
dener Art psychische Störungen vom oben beschriebenen Typus zur Folge 
haben. J. Bauer (Wien). 

429. Löwy, P., Schnelldiagnostik der Epilepsie und Hysterie im Felde. 

Der Militärarzt 50, 378. 1916. Beilage d. Wiener med. Wochenschr. 66 , 
Nr. 27. 1916. 

Löwy empfiehlt wärmstens das von Tsiminakis beschriebene Ver- 
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fahren der Carotidenkompression. Dadurch wird bei einem Epileptiker ein 
.spezifisch epileptischer Anfall, bzw. das bestimmte individuelle Äquivalent, 
bei einem Hysteriker ein hysterischer Anfall ausgelöst, während bei einem 
Normalen eine gewöhnliche atonische Bewußtlosigkeit eintritt. Ob dieses 
Verfahren wirklich immer so ganz ohne Nachteile für den Untersuchten 
angewendet werden kann, wie Verf. annimmt, möchte Ref. allerdings be¬ 
zweifeln. Übrigens werden Herzfehler oder hochgradige Arteriosklerose 
sowie interkurrente Erkrankungen als Kontraindikationen angeführt. 

J. Bauer (Wien). 

480. Pappenheim, M., Über Neurosen bei Kriegsgefangenen. Wiener 
med. Wochenschr. 66, 1402. 1916. 

Dem Verf. fiel die Seltenheit der verschiedenen Formen grotesker 
Gangstöiungen und Zittererscheinungen — Astasie-Abasie mit Tremor, 
..Myotonoclonia trepidans“ (Oppenheim) und andere — auf, während ge¬ 
ringen organischen Läsionen übergelagerte funktionelle Störungen häufiger 
angetroffen wurden. Es ergibt sich somit auch aus den Erfahrungen des Verf., 
daß bei der Entstehung der schweren Kriegsneurosen psychische Mecha¬ 
nismen, insbesondere der Gedanke an die Rückkehr ins Feld, die Haupt¬ 
rolle spielen. J. Bauer (Wien). 

481. Herschmann, H., Über Geistesstörungen nach Granatshock. 
Wiener med. Wochenschr. 66 , 1395. 1916. 

Verf. beobachtete in der psychiatrischen Station Laibach 54 Fälle von 
Geistesstörung, welche im Trommelfeuer, jedoch ausschließlich durch die 
psychischen Wirkungen desselben entstanden waren. Es ist gewiß, daß 
der Defensivkrieg an das Nervensystem unvergleichlich viel höhere An¬ 
forderungen stellt als die strapazenreichste Offensive. Von der Psychose 
können auch die mutigsten, vorher psychisch völlig intakten Personen be¬ 
troffen werden, wenn auch neurasthenische oder hysterische Veranlagung 
eine gewisse Prädisposition schafft. Von entscheidendem Einfluß scheint 
der Anblick getöteter oder schwer verletzter Kameraden zu sein. Oft setzt 
die Krankheit mit einem neurasthenischen Prodromalstadium ein, in welchem 
die Kranken über Mattigkeit, Kopfschmerzen und Schlaflosigkeit klagen, 
während sie dabei somnolent sind. Bei entsprechender Prädisposition kann 
ein hysterischer Krampfanfall die Szene eröffnen. Dann entsteht das Bild 
einer akuten Verwirrtheit mit reichlichen, den durchgemachten Erleb¬ 
nissen entsprechenden Halluzinationen. Im allgemeinen lassen sich 2 Haupt- 
formen mit Übergängen auseinanderhalten: eine ängstlich-depressive Form 
mit sprachlicher Hemmung und Herabsetzung der Psychomotilität und eine 
expansive Form mit lebhaftem Rede- und Bewegungsdrang und gewöhnlich 
zornmütiger, selten heiterer Verstimmung. Katatone Erscheinungen wie 
Negativismus, Verbigeration, Bewegungsstereotypien trüben die Prognose. 
Unter den somatischen Symptomen steht die Schlaflosigkeit im Vorder¬ 
grund. Die Prognose ist im allgemeinen sehr günstig. Oft beträgt die Krank¬ 
heitsdauer nur einige Stunden, gewöhnlich mehrere Tage, evtl, auch Wochen. 
Die Erinnerung der Genesenen für die abgelaufene Psychose ist mangelhaft . 
Mit Rücksicht auf die hohe Gefahr von Rezidiven sind solche Soldaten 
nur mehr zu Etappendiensten zu verwenden. J. Bauer (Wien). 
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432. Mauthner, Oskar, Zur Psychotherapie der neurotischen Taubheit 
und Stummheit. Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinologie 50, 
282. 1916. 

In einer Anzahl von Fällen, die nach Granatexplosion an hysterischer 
Taubheit und Stummheit erkrankt waren, bediente sich Verf. der syste¬ 
matischen Übung zur Abschwächung der Stimme. Die Erfolge waren gut. 
Es trat eine Wiederherstellung des Hörvermögens ein. Die Suggestions¬ 
therapie führte bei neurotisch (hysterisch) Ertaubten zum Ziele, so daß 
diese wieder hören konnten. Auch Hypnose, Ätherrauschnarkose hatten 
Erfolg, wenn, man den Leuten suggerierte, daß sie nach dem Erwachen 
würden wieder hören bzw. sprechen können. Kurt Boas. 

433. Riebeth, Über Neurasthenie bei Kriegsteilnehmern. Psych.-Neurol. 
Wochenschr. 17. 71. 1915. 

Zusammenfassender Überblick ohne neue Gesichtspunkte. 

Haymann (Konstanz-Bellevue). 

434. Mendel, K., Kriegsbeobachtungen. VI. Intermittierendes Blind - 
werden. Neurol. Centralbl. 35, 698. 1916. 

Ein bis dahin gesunder Kaufmann erleidet einen Straßenbahnunfall (Fall auf 
Hinterkopf) und hat im Anschluß hieran Kopfschmerzen sowie Anfälle (den ersten 
4 Wochen nach dem Trauma) im Anschluß an Anstrengungen oder Aufregungen; 
in diesen Anfällen, die mit Kopfschmerzen und allgemeiner Schwäche beginnen, 
sieht Patient zunächst alle Gegenstände immer undeutlicher und verschwommener, 
in Verlauf von 15—30 Minuten tritt allmählich ohne objektiven krankhaften lokalen 
Befund völlige Blindheit ein. Letztere schwindet nach 1—4 Stunden, wenn sich 
Patient mit geschlossenen Augen hinlegt, dauert aber länger, wenn er die Augen 
nicht schließt. Nach Beendigung des Anfalles kann Patient sofort wieder völlig 
klar sehen. — Der objektive Befund ergibt lediglich eine leichte Form Basedow¬ 
scher Krankheit, sonst durchaus nichts Krankhaftes. 

Verf. diagnostiziert ein besonderes funktionelles Leiden, einen Schlaf¬ 
zustand, eine „Narkolepsie der Sehrindenregion“. L. 

436. Rothmann, M., Zur Beseitigung psychogener Bewegungsstörungen 
bei Soldaten in einer Sitzung. Münch, med. Wochenschr. 63, 1277. 1916. 

Verf. bedient sich des Ätherrausches, in welchem er dem Patienten 
suggestiverweise bei Vornahme von sicher wirkenden Injektionen eine 
Heilung verspricht. L. 

436. Redlich, E., Zur Frage der Entschädigung der traumatischen 
Neurosen im Kriege. (Verein f. Psych. u. Neurol. in Wien, 8. Februar 
1916.) Wiener klin. Wochenschr. 29, 630, 756, 864 u. 993. 1916. 

Redlich gelangt zu folgenden Leitsätzen: 1. Die Behandlung und 
Versorgung der im und durch den Krieg nervös Erkrankten gehört schon 
wegen der großen Zahl der einschlägigen Fälle zu den wichtigsten und 
schwierigsten Fragen der Invalidenfürsorge. — 2. Die sog. traumatische 
Neurose ist weder pathogenetisch noch klinisch eine einheitliche Krankheits¬ 
form, da die gleichen Bilder auch infolge von Erschöpfung, nach akuten 
Infektionskrankheiten u. a., ja selbst bei Individuen Vorkommen, die 
niemals im Felde gewesen sind. Der Ausdruck traumatische Neurose ist 
daher möglichst zu vermeiden, schon deswegen, weil mit ihm vielfach ganz 
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irrige Vorstellungen über die Schwere, selbst Unheilbarkeit des Leidens 
verknüpft werden. Statt dessen sind, wenn irgend möglich, die Krankheits¬ 
bilder nach ihren Symptomen als solche zu bezeichnen. — 3. Für das Zu¬ 
standekommen dieser nervösen Symptome kommen in erster Linie psychische 
Momente in Betracht, speziell für die hysterischen Formen; es handelt sich 
vornehmlich um sog. psychogene Krankheiten. Vielfach spielt auch eine 
nervöse Disposition mit; viele der Kranken sind schon vor dem Kriege 
nervös oder mindestens dazu veranlagt gewesen. Auch die vorausgegangenen 
Strapazen, schwächliche Konstitution u. a. sind oft von Bedeutung. Dies 
gilt besonders für neurasthenische Bilder. — 4. In prophylaktischer Be¬ 
ziehung empfiehlt es sich, nervös Erkrankte nach deutschem Muster tunlichst 
zunächst in Erholungsheimen hinter der Front zu versorgen, auch Spitals¬ 
abteilungen unter Leitung von Psychiatern hinter der Front zu errichten, 
da erfahrungsgemäß Heimatsurlaube oder Verbringung in Spitäler im Hinter¬ 
land höchst ungünstig ein wirken, sehr oft erst hier nervöse Symptome zur 
Entwicklung kommen. Kriegsmüdigkeit der Betroffenen fixiert mitunter 
die Erscheinungen. — 5. Die Vorhersage der Fälle muß prinzipiell als eine 
gute bezeichnet werden. — 6. Die Behandlung muß entsprechend dem 
Zustandekommen der Symptome in erster Linie eine psychische sein; erst 
in zweiter Linie stehen alle sonst in der Behandlung nervös und psychisch 
Erkrankter bewährten Heilmethoden. — 7. Die Behandlung soll, wenn 
irgend möglich, in eigenen Spitälern oder Spitalsabteilungen, die der Leitung 
erfahrener Nervenärzte oder Psychiater unterstehen, durchgeführt werden. 
Die Behandlung im Spital soll als obligatorisch erklärt werden. — 8. Sie 
muß in allen Fällen die Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit zum Ziele 
haben, und sind zu diesem Behufe alle sonst der In validen fürsorge angereihten 
Arbeitsmöglichkeiten mit heranzuziehen. — 9. Bei der Entschädigung und 
Versorgung bislang ungeheilter Fälle müssen die langjährigen, ausgedehnten 
Erfahrungen aus der zivilen Unfallspraxis herangezogen werden. Eine 
Entschädigung hat nur insoweit zu erfolgen, als die Krankheitszustände 
durch den Krieg selbst bedingt oder mindestens verschlechtert wurden. — 
10. Fortlaufende Renten bis zur Heilung mit periodisch stattfindenden 
ärztlichen Untersuchungen sind prinzipiell zji verwerfen; sie dienen nur 
dazu, die Krankheitszustände zu stabilisieren und die Rückkehr zur Arbeits¬ 
fähigkeit illusorisch zu machen, die Adelfach empfohlene einmalige Kapitals¬ 
abfindung birgt die Gefahr unzweckmäßiger Verwendung der zugesprochenen 
Gehlsummen in sich und setzt dadurch den Empfänger der Not aus. Am 
meisten empfiehlt sich die Zuerkennung einer zeitlich begrenzten, 
automatisch endigenden Rente, während welcher der Kranke sich 
an die Arbeit zu gewöhnen hat, „Gewöhnungsrente“. — 11. Für die 
Entscheidung in diesen für die Allgemeinheit wie für den Betreffenden 
gleich wichtigen Fragen sollen in erster Linie die Leiter der oben erwähnten 
Xcrvenstationen herangezogen werden, die in zweifelhaften Fällen eine 
Beobachtung in der Station für notwendig erklären können. — 12. Für 
schwierige Fälle soll in jedem Korpsbereich ein ärztliches Schiedsgericht 
bestellt werden, das aus einem Militärarzt und zwei Fachärzten bestehen 
soll und dessen Entscheidung inappellabel ist. 
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Diskussion: O. Marburg unterscheidet die Kornmotionsneurosen mit 
relativ schlechter und die psychogenen Neurosen mit guter Prognose. Bei ersteren 
wünscht er Dauerrente, bei letzteren Gewöhnungsrente. Er ist gegen die Einrich¬ 
tung von Erholungsheimen hinter der Front. 

S. Erben empfiehlt eine Einteilung der Kriegsneurosen in drei Gruppen. 
Die leichten mit vorwiegend kardialen Reizerscheinungen, die mittelschweren 
mit motorischen Reizerseheinungen und die schweren mit psychischen Symptomen. 
Für erstere komme gar keine, für die zweite eine Gewöhnungsrente, für letztere 
eine Dauerrente in Betracht. 

A. Fuchs glaubt, daß durch die bestehenden gesetzlichen Normen die statt¬ 
findende Debatte illusorisch werde. Eis könne sich bei den Kriegsneurosen nicht 
um eine „Entschädigung“, sondern nur um eine „Invaliden Versorgung“ handeln. 

Kob ler sowie D rast ich erörtern die heute bestehenden diesbezüglichen 
gesetzlichen Bestimmungen und deren Ausübung in praxi. 

E. Stransky tritt entschieden für die Errichtung von Erholungsheimen 
hinter der E'ront ein, da für eine große Zahl solcher Neurosen die Rückkehr in die 
Heimat höchst nachteilig sei. 

J. v. Wagner - Jauregg bekämpft Marburgs Einteilung, weil die Kom- 
motionsneurosen organische Erkrankungen seien. Die Prognose der Kriegsneurosen 
sei eine durchaus günstige. In einer Anzahl von Fällen werde das Kriegsende 
sicherlich Heilung bringen. Es sollte ein spezialärztlicher Dienst an der Front 
organisiert werden, der die näheren Umstände derartiger Erkrankungen fest¬ 
zustellen hätte, da man im Hinterland eine verläßliche Anamnese nicht mehr 
erheben kann. v. Wagner verliest weiter eine Zuschrift Hartmanns (Graz), 
der im allgemeinen Redlichs Vorschlägen beistimmt. 

St. Jellinek befürwortet eine Organisation zur E'ixierung der Anamnese 
durch die Truppenärzte. Für die Regelung der Entschädigung wäre eine Kon¬ 
statierungsstelle, eine Zuerkennungsstelle und als letzte Instanz ein ärztliches 
Schiedsgericht aufzustellen. 

E. Rai mann wendet sich gegen die einmalige Kapitalsabfindung, da das 
Geld leicht vergeudet werden könnte. Die Zahl der Kriegsneurosen werde von 
Marburg unterschätzt. Erörterung des Begriffes der psychogenen Entstehung 
der Kriegsneurosen sowie der hierbei beteiligten Begehrungsvorstellungen. 

G. Alexander macht auf die Häufigkeit organischer Labyrinthschäden bei 
Streifschüssen des Schädels aufmerksam. 

E. Stransky betont Jellinek gegenüber die Schwierigkeit der Hilfsplatz¬ 
arbeit an der Gefechtsfront. 

M. Infeld tritt für die Gewöhnungsrente ein. 

J. v. Wagner - Jauregg verliest sodann die Schlußsätze Redlichs mit 
gewissen, unwesentlichen Abänderungen, wie sie sich aus der Diskussion ergeben 
haben: in dieser Form sollen sie an die maßgebenden Stellen weitergeleitet werden. 

J. Bauer (Wien). 


VIH. Unfallpraxis. 

437. Engelen und Rungette, Puls- und Atmungsschreibung bei der 
Untersuchung von Unfallsneurotikern. Ärztl. Sachverst.-Ztg. 22, 112. 
1916. 

Eine besondere Modifikation der früher von Engelen und Rangette 
beschriebenen Assoziationsprüfung besteht darin, daß während des Asso¬ 
ziationsversuchs Puls und Atmung registriert wird. Verff. veröffentlichen 
einige typische Kurven, bei denen eine Abweichung des Atemtypus auf ein 
bestimmtes Reizwort erfolgt. Die Veränderungen des gleichzeitig registrier¬ 
ten Pulses gehen mit den Atmungsveränderungen parallel und sind anschei¬ 
nend durch sie beeinflußt. (D. Ref.) Geppert. 
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438. Engelen und Rangette, Prophylaxe der traumatischen Neurosen. 

Ärztl. Sachverst.-Ztg. 22, 65. 1916. 

Verff. fordern zur Verhütung des Überhandnehmens traumatischer 
Neurosen die Aufklärung breiter Volksmengen über das Wesen der Neurose, 
über die rein geistige Natur der vielfachen körperlichen Beschwerden ohne 
anatomische Grundlage. Erziehung zu Willenskraft und Selbstzucht des 
Empfindungslebens sind die Mittel zur Eindämmung der Neurosen. Die 
Tagespresse, sowie die Schule soll zur Aufklärung herangezogen werden. Vor 
allem ist bei der Behandlung deß einzelnen Falles von vornherein auf die 
Ausschaltung von Autosuggestion (BegehrungsVorstellungen) Wert zu legen, 
was am besten dadurch geschieht, daß man ausdrücklich bei Fällen ohne 
Gehirnerschütterungen die Integrität des Nervensystems für absolut fest¬ 
stehend erklärt. Geppert. 

439. Vitek, A., Arteriosklerose des Gehirns und Unfall. Öasopis cesk^ch 
lekaruv 55, 1057. 1916. (Böhmisch.) 

Vitek ist mit der Mehrheit der Autoren der Ansicht, daß ein Unfall 
allein die Arteriosklerose der Himarterien nicht verursachen kann, aus¬ 
genommen Fälle, wo bei vorher latenten oder überhaupt existierenden Skle- 
iwn die manifesten Symptome durch den Unfall hervorgerufen werden, 
so daß scheinbar dem Unfall die ätiologische Bedeutung im engeren Sinne 
des Wortes zugeschrieben wird. — Aber doch in einem Fall ist der Unfall 
als Ursache der sich nachher entwickelnden Sklerose zu bezeichnen: in sol¬ 
chen, wo eine Gehirnerschütterung oder ein Nervenshock stattgefunden 
hat. Denn dadurch können solche Anomalitäten in der Ernährung der 
Arterien hervorgerufen werden, daß es zu Degenerationserscheinungen, und 
dadurch folglich zur Sklerose kommen muß. Die Fälle, die gerade bei schwe¬ 
ren traumatischen Neurosen beobachtet wurden, muß man bei der Betrach¬ 
tung diesbezüglicher Probleme in Sicht halten. — Autor bemüht sich, durch 
den Inhalt seines Artikels auf Grund der Literatur und einiger Fälle diese 
Ansicht zu begründen. Jar. Stuchlik (Rot Kostelec). 

440. Hauptmann, A., Muskeldystrophie nach Unfall. Ärztl. Sachverst.- 
Ztg. 22, 63. 1916. 

Schnelles Fortschreiten einer vorher nicht erkannten Muskeldystrophie 
nach einem psychischen Shock. Es handelt sich um einen Soldaten, der 
infolge einer Granatexplosion eine hysterische Lähmung aller 4 Extremi¬ 
täten bekam. Im Anschluß hieran setzte eine rapide Dystrophie der Musku¬ 
latur vornehmlich des rechten Armes, der linken Glutaeal- und Ober¬ 
schenkelmuskulatur ein. Ein direkter Zusammenhang des psychischen 
Traumas und der plötzlichen Verschlechterung des somatischen Leidens ist 
auszuschließen. Nach Ansicht des Verfassers besteht aber insofern ein Zu¬ 
sammenhang, als die ,,übergroße Inanspruchnahme der Muskulatur“ bei 
den Versuchen des Kranken, die hysterische Lähmung zu überwinden einen 
ungünstigen Einfluß ausgeübt hat und das schnelle Fortschreiten des Lei¬ 
dens veranlaßte. Geppert. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



278 


441. Thiem (Cottbus), Vielfache Herderkrankungen des Hirns und 
Rückenmarks (Sclerosis multiplex cerebri et medullae spinalis) durch 
eine Eiterinfektionskrankheit, eine Panophthalmitis, ausgelöst Mo- 
natsschr. f. Unfallheilk. 23, 178. 1916. 

Infolge Eindringens eines Metallsplitters in das Innere des Auges (Linse) 
kam es trotz rechtzeitiger Entfernung des Fremdkörpers zu einer eitrigen 
Entzündung des Bulbus, die eine Enucleation nötig machte. 3 Monate dar¬ 
auf Klagen über Kopfschmerzen, Schwäche des rechten Auges. Zwei Jahre 
nach dem Unfall hatte sich ein Krankheitsbild entwickelt, dessen Diagnose 
keinen Zweifel ließ; es handelte sich um eine multiple Sklerose. In zwei 
Gutachten wird ein ursächlicher Zusammenhang zwischen dem Unfall und 
multipler Sklerose angenommen. Während in dem einen Gutachten die 
bei der Panophthalmie bestehende retrobulbäre Neuritis als Ausgangspunkt 
der Erkrankung angenommen wird, kommt Thiem zu dem Schluß, daß 
die Panophthalmie als solche als eine Eiterinfektionskrankheit aufzufassen 
ist und ebenso wie andere Infektionskrankheiten (Scharlach, Typhus, Di¬ 
phtherie) ätiologisch für den Ausbruch der Erkrankung in Frage kommen 
kann. Geppert. 

442. Proch&zka, F., Ein Fall von Sclerosis cerebrospinalis, der auf Un¬ 
fälle bezogen wurde. Revue v neuropsychopathologii, 13, 1. 1916. 
(Böhmisch.) 

Prochäzka beschreibt einen Fall von obenerwähnter Krankheit, bei 
welcher nachgewiesen werden sollte, ob sie durch allmähliche Vergiftung 
mit CO entstehen konnte. Die Untersuchung ergab, daß erstens eine akute 
CO-Vergiftung gar nicht in Betracht kommt, daß es sich also in keinem 
Falle um einen Unfall handelte (der Fall war Gegenstand eines Prozesses 
gegen die Unfallversicherungsgesellschaft), und zweitens soweit chronische 
Einwirkung des CO in kausalem Zusammenhang mit der Sklerose stehen 
könnte, muß nach heutiger Kenntnis über die Ätiologie dieser Krankheit 
die Frage unbeantwortet bleiben. Jar. Stuchlik (Rot Kostelec). 

443. Koster, Gzn. W., Einige Bemerkungen über traumatische Neurose, 
Neurasthenie und Simulation. Tijdschr. v. Ongevallengeneesk. 1, 260. 
1916. 

Verf. behauptet und illustriert dies an Beispielen, daß der Psychiater- 
Neurolog zu bald die Diagnose traumatische Neurose oder Neurasthenie 
stellt und das Bestehen organischer Veränderungen ausschließt. Auch 
schließt er zu bald Simulation aus und spricht von Neurose in Fällen, wo 
andere Ärzte weniger gutgläubig sind. (Sollte Verf. da nicht zu viel generali¬ 
sieren? Ref.). Simulanten zeigen mehr ,,System in their madness“ als 
Hysterici und Neurasthenici, seien ihre Krankheitssymptome auch gleich 
wechselnd wie die der letzteren Kranken; ihre Untersuchung gibt die größten 
Widersprüche. Praktisch hat jedoch die Unterscheidung Simulation oder 
leichte Neurose nur geringen Wert, und oft ist es auch besser, die Leute 
in sanfter statt in schroffer Weise auf den rechten Pfad zurückzuführen. 

van der Torren (Hilversum). 
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IX. Forensische Psychiatrie. 

444. Boas, Kurt. Zur forensischen Beurteilung von vermeintlich 
Schwangeren. H. Gross' Archiv f. Kriminol. 66, 42. 1916. 

Die Fälle vermeintlicher Schwangerschaft, zu denen vier Kranken¬ 
geschichten gegeben werden, gehören meist der Paranoia chronica, häufig 
auch der Hysterie, besonders zur Zeit des Klimakteriums, an, seltener den 
psychopathischen Konstitutionen. Äußerlich bemerkenswert ist hierbei das 
starke Hervortreten der Autosuggestion. Forensisch können solche „ein¬ 
gebildete Gravide“ wegen Abtreibungsversuchen in Konflikt kommen. Die 
zugrunde liegende Psychose läßt an sich schon eine Bestrafung der Kranken 
nicht angängig erscheinen. Gom (Aue-Erzgebirge). 

445. Hendel, K., Kriegsbeobachtungen. II. Narkolepsie. Neurol. Cen- 
tralbl. 35, 359. 1916. 

Seit dem 18. Lebensjahre, angeblich seit dem Aufhören bis dahin 
häufigen Nasenblutens, bestehen Schlafanfälle. Der Anfall wiederholt sich 
täglich 2 mal und dauert etwa x / 4 Stunde. Der Schlaf ist sehr leise und 
Patient durch leise Berührung zu wecken. Er kann sich während des Schlaf¬ 
anfalls weiter unterhalten und macht dann einen verwirrten Eindruck. 
Wenn Patient sich ärgert, sinkt er in die Knie zusammen und läßt den 
Kopf nach vorn fallen; zum Anfall kommt es dabei nicht. Der Fall ist auch 
forensisch-militärisch wichtig, da Patient auf Horchposten einschlief. L. 

446. Strasser, Chr., Verantwortlichkeit und hysterischer Dämmerzustand. 

Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 46, 97. 1916. 

Interessante und überzeugend wirkende Analyse dreier Fälle von 
hysterischem Dämmerzustand mit triebhafter Flucht und Reise bei Männern; 
vermittels der hypno-kathartischen Methode nach Frank. Der psychische 
Entstehungsmechanismus war in allen drei Fällen ein ganz ähnlicher: 
Als Unterbau der Persönlichkeit erwies sich ein aus früher Kindheit datie¬ 
render „Minderwertigkeitskomplex“ (im Sinne Adlers), als dessen Gegen¬ 
gewicht die Patienten einen übertriebenen Ehrgeiz entwickelt und sich ein 
im Vergleich mit ihren tatsächlichen Fähigkeiten überspanntes Lebens¬ 
ideal vorgezeichnet hatten. Der aus diesen „überwertigen Vorstellungs- 
inassen“ erwachsene neurotische Konflikt führte in dem Momente zur 
Krisis, als es galt, das selbstgeschaffene Ideal durch eine letzte entscheidende 
Anstrengung zu verwirklichen: In ihrer dunklen Furcht vor dem Mißlingen 
wie vor dem Gelingen, vor der ihnen über den Kopf gewachsenen Situation, 
ergriffen die Patienten als letzten Ausweg die „Flucht in die Krankheit“. 
Der so ausgelöste Dämmerzustand mit der erst in ihm ermöglichten 
physichen und moralischen Flucht erscheint somit als eine unbewußt sehr 
zweckmäßige reflexartige Reaktion, durch welche sich der Neurotiker mit 
einem Schlage sowohl der weiteren Durchführung seiner ihm unerträglich 
gewordenen „Lebenslüge“, als auch jeglicher Verantwortlichkeit sich und 
der Welt gegenüber entzieht. Brun (Zürich). 

447. Heveroch, A., Gutachten über die Gültigkeit des Testamentes. 
Öasopis öesk^ch 16karuv 55, 263. 1916. (Böhmisch.) 

Heveroch teilt einen Fall von hysterischer Psychose mit. Es handelte 
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sich um ein 77 jähriges Fräulein, das bis zu seinem Tode seine Angelegen¬ 
heiten selbst besorgte. Ein Jahr vor dem Tode erlitt sie einen apoplektischen 
Insult, seit der Zeit wurde sie je weiter, desto mehr schwachsinnig, so daß 
sie zur Zeit des Aufstellens ihres Testamentes, ca. 10 Monate vor dem Tode, 
von dem Verf. nicht als normal angesehen wurde. Deshalb sprach sich 
Verf. gegen die Gültigkeit des Testamentes aus. Jar. Stuchlik. 

448. Schwan und Moenkemöller, Arbeitshaus und Landstreichertum. 

(Nach den Verhandlungen der 17. Versammlung der hessischen Vereinigung 
für gerichtliche Psychologie und Psychiatrie in Dieburg am 14. Februar 
1914.) Klinik f. psych. u. nervöse Krankh. 9, 305. 1916. 

Zwei Vorträge. Schwan spricht über „Das Arbeitshaus in Dieburg 
in Hessen“, dessen Einrichtung, Hausordnung, Insassen und Erfolge; 
Moenkemöller über „Das Landstreichertum und die Maßnahmen zu 
seiner Bekämpfung de lege und de lege ferenda.“ Er erörtert die Psycho¬ 
logie des Landstreichers, seine Kriminalität und die auf ihn bezüglichen 
Maßnahmen des Vorentwurfs des neuen Strafgesetzbuches. Wirksame Er¬ 
folge gegen dieses soziale Übel verspricht er sich nur von der Schaffung von 
Zwischenanstalten, die ohne eine Festsetzung des Strafmaßes arbeiten und 
die Menschheit dauernd von diesen Parasiten befreien können. 

Kurt Schneider-Cöln (im Felde). 

X. Anstaltswesen. Statistik. Allgemeines. 

449. Kortlang, J., Neubau auf Lozenoord. Maandbl. v. h. Krank- 
zinnigenwezen 1, 74. 1916. 

Mit zwei Grundrissen. van der Torren (Hilversum). 

450. Schuurmans Stekhoven, J. H., Das königliche Dekret vom 16. Juni 
1916. Nr. 23. Maandbl. v. h. Krankz. wezen 1, 117. 1916. 

Es regelt den Geldbeitrag des Reiches an die Gemeinden in Hinsicht 
der Irren- und Schwachsinnigenpflege und wird an genannter Stelle vom 
Verf. in seinen Folgen besprochen. van der Torren (Hilversum). 

451. van Geuns, S. J. M., Psychopathen-Gesetzentwurf. Verslag Psych.- 
jurid. Gezelschap. März 1916. 

Ist im Original nachzulesen. Siehe auch frühere Referate. 

van der Torren (Hilversum). 

452. Schröder, P., Alois Alzheimer f. Nachruf. Monatsschr. f. Psych. 
u. Neurol. 39, 61. 1916. 

453. Bonhoeffer, Max Koeppen. Nachruf. Monatsschr. f. Psych. u. 
Neurol. 39, 258. 1916. 

454. Bresler, Zu Emil Kraepelins sechzigstem Geburtstage. Psych. - 
Neurol. Wochenschr. 18, 39. 1916. 

B. gibt eine ausführliche Inhaltsangabe über die kurz vor Kraepelins 
60. Geburtstage vollständig gewordene achte Auflage des Kraepelinschen 
Lehrbuches, um so das Lebenswerk des Mannes, wie es jetzt fertig vorliegt, 
im ganzen vor Augen zu führen. Haymann (Konstanz-Bellevue). 
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Zeitschrift für die gesamte Neurologie und Psychiatrie. 


Band XIII. Referate und Ergebnisse. Heft 4. 


Ergebnisse der Neurologie and Psychiatrie. 


54. Kriegsverletzungen der peripheren Nerven. 

Kritisches Sammelreferat 
von 

Dr. Erwin Wexberg (Wien). 

(Schluß.) 

Therapie. 

1. Konservative Therapie. 

Die Indikation zur konservativen Behandlung ist in jedem Fall von 
Nervenverletzung gegeben, sei es, daß eine Operation zunächst oder über¬ 
haupt nicht in Frage kommt, oder daß nach der Operation die Heilung 
unterstützt werden soll. Im allgemeinen gilt der Grundsatz, daß die Zeit 
nicht ungenützt verstreichen darf und daß die Behandlung monate-, selbst 
jahrelang fortgesetzt werden muß. Auerbach 8 ) bemißt die Zeit der Be¬ 
handlung mit 6—12 Monaten. Uns scheint die obere Grenze dieses Zeit¬ 
raums viel zu niedrig bemessen. 

Unter den uns zur Verfügung stehenden therapeutischen Hilfsmitteln, 
die zum größten 'Teil der physikalischen Therapie entstammen, steht die 
Elektrizität an erster Stelle [s. Nonne 161 ), Bade 10 ) u. a.]. Die Wirk¬ 
samkeit des elektrischen Stromes ist freilich nicht unbestritten. So hält 
Lewandowsky 186 ) die Elektrotherapie für nutzlos und mißt ihr nur 
suggestive Wirkung bei. Demgegenüber weist Auerbach 8 ) auf eine Reihe 
von Fällen hin, welche erst nach Einleitung der elektrischen Behandlung 
die ersten Spuren von Besserung der Motilität zeigten, während sie sich 
vorher imbehandelt durch Wochen refraktär verhalten hatten, Ber nhardt 16 ) 
erwähnt experimentelle Untersuchungen von Friedländer, der Hunden 
beide Nn. ischiadici durchschnitt, aber immer nur den einen elektrisch 
behandelte; das Ergebnis der Untersuchung war die Feststellung, daß bei 
elektrotherapeutischer Behandlung die Regeneration des Nerven schneller 
«folgt als ohne dieselbe. Wenn nun auch weder den Erfahrungen von 
Auerbach noch den Experimenten Friedländers volle Beweiskraft zu¬ 
gebilligt werden kann — die Fälle Auerbachs wurden offenbar vorher 
nicht nur nicht elektrisch, sondern überhaupt nicht behandelt, und die Er¬ 
fahrungen nach experimenteller Nervendurchschneidung können nicht ohne 
weiteres auf Nervenschußverletzungen angewendet werden — so scheint 
uns der Nutzen der Elektrotherapie doch zum mindesten wahrscheinlich. 
Daß der elektrische Strom auf den Nerven selbst im Sinne einer Beschleu¬ 
nigung der Regeneration wirkt, kann wohl als ausgeschlossen gelten. Da- 

Z. f. i g. Neur. u. Paych. B. XIEL 19 
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gegen ist den durch den elektrischen Strom hervorgerufenen Kontraktionen 
im gelähmten Muskel ein gewisser Wert im Sinne einer „Übungstherapie^ 
nicht abzusprechen, und in Fällen, wo auch elektrisch keine Muskelkontrak¬ 
tion zu erzielen ist, kann wenigstens die durch starke Ströme bewirkte lokale 
Hyperämie zur Beschleunigung der Heilung beitragen oder zum mindesten 
im Sinne einer Verzögerung der Muskelatrophie wirken [Spielmeyer 207 )]. 
Einen strikten Beweis dafür wird man allerdings nicht beibringen können* 
weil es kaum zu verantworten wäre, Kriegsverletzten versuchshalber die 
elektrische Behandlung vorzuenthalten. 

Über die Art der elektrischen Behandlung gibt Spielmeyer 208 ) bemer¬ 
kenswerte Katschläge. Er warnt vor der Anwendung zu starker Ströme 
wegen der Gefahr einer Neuritis. Am besten seien unterbrochene galvani¬ 
sche Ströme; bei Überwiegen der Anode sei diese auf den gelähmten Muskel 
aufzusetzen [s. a. Thoele 280 )]. Faradisation sei anfangs zu vermeiden. 
Auch Reznicek 187 ) empfiehlt bei bestehender EaR galvanische Behand¬ 
lung und Faradisation erst nach eingetretener Besserung. Toby Cohn 86 ) 
empfiehlt bei Fällen mit einfacher EaR nur Galvanisation, ebenso Reich - 
mann 181 ). Letztere rät, die Kathode auf die Läsionsstelle, die Anode be¬ 
weglich auf die betreffenden Muskeln aufzusetzen, außerdem indirekte Rei¬ 
zung mit der Knopfelektrode bei 6—8 MA Stromstärke. Auerbach 3 ) emp¬ 
fiehlt starke Ströme: IQ—20 MA und noch mehr. Die Muskeln seien von 
den Reizpunkten aus zur Kontraktion zu bringen, unter Berücksichtigung 
des Umstandes, daß man bei EaR oft nur von den Sehnen, nicht von den 
typischen Reizpunkten aus Zuckung erhalte. Nach Marburg 145 ) soll man 
womöglich solche Stromstärken wählen, bei welchen der Nerv oder Muskel 
ansprechbar ist, wobei die Stromgattung, ob Galvanisation oder Faradisa¬ 
tion, eine sekundäre Rolle spielt. Zanietowski 247 ) empfiehlt zur Elektro¬ 
therapie den von ihm angegebenen Kondensatorapparat. Wunder 246 ) be¬ 
richtet über elektrotherapeutische Improvisationen, die dazu dienen, fehlende 
Einrichtungen zur elektrischen Behandlung zu ersetzen. Er verwendet hin¬ 
tereinander geschaltete Taschenlampenbatterien als Kraftquelle, improvi¬ 
siert einen Rheostat aus einem Bleistift als Anode, einer mit Wasser gefüll¬ 
ten Thermometerhülse als Kathode. Konstanter Lichtstrom kann durch 
Vorschaltung einer Glühlampe von möglichst hohem Widerstand und eines 
Flüssigkeitswiderstandes als Stromquelle benützt werden, bei Lichtleitungen 
mit Erdschluß kann dieser zum Galvanisieren verwendet werden usw. 
Reich mann 181 ) empfiehlt galvanische, Thoele 230 ) faradische Vier- und 
Zweizellenbäder. 

Hydrotherapie wird vielfach empfohlen [Cassirer 82 ) u. a.]. Ihr 
therapeutischer Wert liegt wohl hauptsächlich in der günstigen Beeinflus¬ 
sung von Contracturen und in der Erleichterung spontaner Bewegungs¬ 
versuche unter dem Wasser. Reznicek 187 ) empfiehlt warme, Nonne 161 ) 
heiße Bäder, Thoele 230 ) warme und wechselwarme Bäder, Kataplasmen 
und Fangobäder. Auch die Heißlufttherapie und andersartige trockene 
Wärmeapplikationen [Cassirer 32 ), Marburg u. Ranzi 147 ), Marburg 146 )* 
Nonne 161 ), Thoele 280 )] stehen vor allem im Dienste der Contractur- 
behandlung. Thoele 230 ) empfiehlt auch Thermophore, Sandbäder und 
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Diathermie. Bei Anwendung der letzteren ist [Cassirer 32 )] auf die Gefahr 
von Verbrennungen im anästhetischen Gebiet zu achten. 

Der therapeutische Mechanismus der Massage, die allseits empfohleu 
wird [Reznicek 187 ), Marburg 146 ), Nonne 161 ), Thoele 880 ), Bade 10 )], 
dürfte ungefähr dem der Elektrotherapie gleichzusetzen sein. Schloff er 202 ) 
weist auf die Wichtigkeit der Mobilisation versteifter Gelenke durch 
passive Bewegungen hin. Diesem Ziele dient vor allem auch die Me- 
chanotherapie mit Pendelapparaten u. dgl. [Marburg u. Ranzi 147 ), 
Marburg 146 ), Vulpius 238 )]. Reichmann 181 ) empfiehlt Schienenver¬ 
bände, Thoele 230 ) solche mit elastisch wirkenden Kräften zwecks lang¬ 
samer Überwindung der Contracturen [s. a. Vulpius 238 )]. Foerster 63 ) 
empfiehlt Lagerüng der gelähmten Glieder durch Schienen und Verbände 
in der Weise, daß die Insertionspunkte der gelähmten Muskeln einander 
maximal genähert sind. Der Zweck dieser Maßnahme, die die Gefahr neuer 
Contracturen mit sich bringt, ist uns nicht recht verständlich. Reich- 
ma n n ' m ) warnt mit Recht davor, den gelähmten Arm in der Schlinge tragen 
zu lassen. Ist einmal etwas aktive Beweglichkeit zurückgekehrt, dann ist 
Übung und Gymnastik am Platze [Reznicek 187 ), Reichmann 181 ), 
Nonne 161 ), Thoele 130 )]. Reichmann 181 ) empfiehlt doppelseitige Be¬ 
wegungen auf Kommando ausführen zu lassen. 

Medikamentöse Therapie kommt kaum in Frage. Becker 13 ) 
empfiehlt Fibrolysin subcutan in der Gegend der Narbe zu applizieren. 
Einen Versuch mit Fibrolysin hält Spiel me yer 207 ) bei stationär bleibenden 
partiellen Lähmungen für berechtigt. Mann 142 ) schlägt zur Erweichung 
von Narben das Cholin vor. Irgend weitgehende Hoffnungen dürfen un¬ 
seres Erachtens an derartige Versuche nicht geknüpft werden. 

Orthopädische Behelfe . 

Die Wichtigkeit der Stützapparate bei gewissen Lähmungen — be¬ 
sonders nach Radialis- und Peroneusverletzung — wird unter anderen auch 
von Thoele 230 ) und Loewenthal 189 ) hervorgehoben. Es handelt sich nicht 
nur darum, Sehnenüberdehnungen und Contracturen zu verhüten, sondern 
vor allem soll die gelähmte Extremität durch den Stützapparat in die Lage 
versetzt werden, ihre nicht gelähmte Muskulatur unbehindert durch Stel¬ 
lungsanomalien zu gebrauchen. Nach Ma yer 150 ) bringt Überstreckung auch 
den Nerven zur Degeneration. 

Von den zahlreichen Konstruktionen brauchbarer Stützapparate seien 
nur einige hier angeführt. Bei Radialislähmung handelt es sich darum, 
die Hand und die Grundphalangen in wagrechter oder leicht dorsalflek¬ 
tierter Stellung, den Daumen in mäßiger Abduktion zu erhalten. Dadurch 
wird eine passive Überdehnung der Strecksehnen verhindert [Grünwald 81 )] 
und die komplette Fingerbeugung bis zum Faustschluß ermöglicht. Der 
von Spitzy 209 ) 213 ) angegebene Apparat besteht aus einer Manschette für 
den Unterarm und einer an derselben volar angebrachten federnden Stütze 
für die Grundphalangen; eine Spiralfeder hält den Daumen in Abduktion. 
Der Apparat wird u. a. auch von Grünwald 81 ) empfohlen und hat sich 
gut bewährt, hat aber den Nachteil, daß die volar angebrachte Stütze den 
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Faustschluß behindert. Die von Saxl 197 ) angegebene Verbesserung des 
Spitzyschen Apparates beseitigt diesen Übelstand, ebenso der Croissant- 
sche Apparat 41 ). Die von Vulpius 238 ) vorgeschlagene Hülse stellt eine 
Vereinfachung der Spitzyschen Vorrichtung dar. Thoele 230 ) empfiehlt 
ältere Apparate von Heumer und Nicolai, Marburg 145 ) die von Spitzy 
(1. c.) und Engelmann 49a ). Nach Marburg 145 ) dürfen die Schienen nicht 
Tag und Nacht getragen werden, da sich auch dadurch Gelenksfixationen 
ausbilden können. Stracker 225 ) gibt zwei Apparate für Plexuslähmungen 
an. Der eine dient zur künstlichen Abduktion des Armes bei Deltoideus- 
lähmung; er besteht aus zwei federnd verbundenen Winkelschienen, die 
zwischen Arm und Rumpf angebracht werden. Der zweite Apparat ermög¬ 
licht bei Lähmung des Biceps oder des Biceps und Triceps die Einstellung 
des Ellbogengelenks in jedem beliebigen Winkel. Die Apparate sind vor 
allem als Behelfe für irreparable Lähmungen gedacht. Für die Krallenhand 
bei Ulnarislähmung hat Luft 140 ) eine Schiene angegeben, welche nach dem 
Prinzip der größtmöglichen Entspannung eine beliebig starke Beugung der 
Grundphalangen bei gestreckten MittJel- und Endphalangen erzielt. 

Für die untere Extremität wurden Apparate in großer Zahl kon¬ 
struiert, die alle den Zweck verfolgen, den durch Peroneuslähmung entstan¬ 
denen Spitzfuß zu korrigieren. Es handelt sich in diesem Falle um Hebung 
der Fußspitze und des äußeren Fußrandes. Die Aufgabe ist nicht schwer zu 
lösen, so daß die zahlreichen Vorschläge zweifellos alle brauchbar sein dürf¬ 
ten. Genannt sei der Spitzfußstiefel von Ritschl 188 ), die Spitzfußapparate 
von Schmidt 203 ), Fleischhauer 61 ), Welty 241 ) und Moskopf 158 ). 
Thoele 230 ) empfiehlt eine Schiene von Stroh me yer. Frensdorf 64 ) hält 
die gewöhnlichen Stützverbände wie den von Horwitz 105 ) für nutzlos und 
eher schädlich. Bei Peroneuslähmung werde die Innenseite des Fußes 
stärker belastet, entständen X-Beine. Dies führe zu einer Erschlaffung der 
Kniegelenksbänder und schließlich zu Schlot^tergelenk. Daher sei bei Pero¬ 
neuslähmung ein Schienenhülsenapparat indiziert, der gleichzeitig Über¬ 
streckung des Kniegelenks verhindert, den Unterschenkel nach innen stellt 
und den inneren Fußrand hebt. Die Außenrotation des Hüftgelenks müsse 
beseitigt werden, eventuell durch einen Zugapparat. Der Autor empfiehlt 
den Schienenhülsenapparat von B a isch. Wir möchten demgegenüber darauf 
hin weisen, daß orthopädische Polypragmasie nicht ohne Gefahr für die selb¬ 
ständige Bewegungsfälligkeit der Extremität ist. Daß außerdem kompli¬ 
ziertere Stützapparate von den Patienten oft als Belästigung empfunden 
werden, haben wir wiederholt gesehen, und manche von unseren Verletzten 
mit alter Peroneuslähmung haben sogar den einfachen Stützapparat nach 
kurzer Zeit abgelegt, weil sie nach einiger Übung ohne denselben besser 
gehen konnten. In den ersten Monaten leistet der Apparat allerdings gute 
Dienste. 

2. Behandlung der Schußneuralgien. 

Die Behandlung schmerzhafter Nervenverletzungen bildet ein weites, 
leider aber nicht immer erfolgreiches Gebiet ärztlicher Betätigung. Keine 
von den zahlreichen Behandlungsmethoden besitzt unbedingte Zuverlässig- 
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keit, so daß man in manchen Fällen erst nach einer langen Reihe vergeblicher 
Versuche einen befriedigenden Erfolg erzielt. 

An erster Stelle steht hier die medikamentöse Therapie. Anti- 
neuralgica werden von allen Seiten empfohlen [z. B. Thoele 280 )]. Saenger 
1M ) 19Ä ) empfiehlt Brom mit Phenacetin, Reznicek 187 ) Aspirin und Pyra- 
midon, Loewenthal 189 ) Pyramidon in großen Dosen (0,4—0,6). Pantopon 
und Morphin werden von Reznicek 187 ) und Reich mann 181 ) 18Ä ) in schwe¬ 
ren Fällen angewendet. Fi n kel nb urg 67 ) empfiehlt in den schwersten Fällen 
eine systematische Morphiumkur mit ansteigenden und dann wieder ab¬ 
fallenden Dosen. Es erübrigt sich wohl, auf die enorme Gefährlichkeit dieser 
Therapie hinzuweisen, die, wenn sie fehlschlägt, unbedingt zum Morphinis¬ 
mus führen muß. Nach Kirsch ner 116 ) ist Morphium in nur recht wenigen 
Fällen notwendig, und Saenger 185 ) und Loewenthal 189 ) weisen darauf 
hin, daß sich das Morphium in manchen Fällen als unwirksam erweist. 
Reznicek 197 ) und Finkelnbur g 57 ) empfehlen Hypnotica, Reichmann 181 ) 
insbesondereLuminal. Von Loewenstein 188 ), Marburg u. Ranzi 146 ) und 
Thoele 280 ) wird das Vaccineurin empfohlen, von Marburg u. Ranzi 145 ) 
auch das Vasotonin, welches von Lichtenstern 188 ) mit gutem Erfolg in 
die Therapie der Neuralgien eingeführt wurde. Peritz 176 ) berichtet über 
sehr gute Erfolge mit Orymalz, einem Reisschalenpräparat, das zur Behand¬ 
lung der Beri-Beri-Krankheit angewendet wurde. Fibrolysin-Injektionen 
in die Narbe empfiehlt Kaiser 112 ). Thoele 280 ) und Loewenthal 189 ) emp¬ 
fehlen lokale Anwendung von Veratrinsalbe. Viel verwendet werden peri¬ 
neurale Infiltrationen mit Novocain-Suprarenin [Roe per 189 ), Bern h ard t 16 ), 
Rothmann 192 ), Thoele 280 ), Kaiser 112 )]. Kaiser empfiehlt, an die No- 
vocain-Suprarenininjektion kräftige Massage der Extremität und passive 
Bewegungen in der der Zwangshaltung entgegengesetzten Richtung anzu¬ 
schließen. Eucain-Kochsalz-Injektionen sind nach Saenger 194 ) lö5 ) er¬ 
folglos. Reichmann 182 ) berichtet über mehrere gute Erfolge mit epiduralen 
Injektionen nach Cathelin bei Schußneuralgien des N. ischiadicus und 
Plexus lumbosacralis. 

Große Hoffnungen wurden begreiflicherweise von Patienten und Ärzten 
an die operative Behandlung der Schußneuralgien geknüpft. Insbe¬ 
sondere wird von Bernhardt 16 ), Saenger 195 ) u. a. Neurolyse empfohlen, 
von Foerster 68 ) Resektion etwa vorhandener Neurome mit nachfolgender 
Exhairese des Nerven. Die Erfolge der Operationen entsprechen aber nicht 
allgemein den Erwartungen. Nur Voelcker 286 ) berichtet über 5 Fälle, die 
sämtlich durch Neurolyse prompt von den Schmerzen befreit wurden, 
Xonne 161 ) über einen mit Erfolg operierten Fall. Bruns 26 ) erzielte in zwei 
Fallen rasche, in zwei Fällen gar keine Besserung. Nach Loewenthal 189 ) 
schwinden nach der Neurolyse in manchen Fällen die Schmerzen sofort, 
die Hyperästhesie aber erst nach einigen Monaten. Arnsperger 1 ) fand die 
Erfolge der Neurolyse bei Neuralgien sehr gut, Finkelnburg 57 ) berichtet 
über 4 wegen Schmerzen operierte Fälle: zwei davon hatten negativen 
Befund, in den beiden anderen war die vorgenommene Neurolyse erfolglos. 
Redlich 178 ) und Melchior 154 ) berichten über je einen erfolglos operierten 
Fall. Doch beobachtete Redlich 179 ), daß im allgemeinen die Schmerzen 
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durch die Operation günstig beeinflußt werden. Cassirer 88 ) sah von der 
Neurolyse bei Schußneuralgien keine guten Resultate. Reich mann 181 ) 
hält die Operation wegen Schmerzen nicht für indiziert. Thoele 280 ) emp¬ 
fiehlt in schweren Fällen Resektion des sensiblen Nerventeils, gesteht aber 
die Unsicherheit des Erfolges zu. Schließlich berichtet Brunzel 28 ) über 
drei durch unblutige Nervendehnung geheilte Fälle von Schußneuralgie. 
Der Vorteil dieser Methode ist, wie Brunzel hervorhebt, daß sie früher 
als die Nervenoperation vorgenommen werden kann. Loewenthal 139 ) sah 
dagegen keinen Erfolg von der Nervendehnung. — So unsicher die Ergebnisse 
der operativen Behandlung von Schußneuralgien sind, so kann trotzdem 
ein Versuch mit der Operation in schweren Fällen dem Patienten, der ge¬ 
wöhnlich dazu drängt, nicht vorenthalten werden. Die Operation ist zwei¬ 
fellos ungefährlich und bietet immerhin einige Chancen auf Heilung. 

Alle anderen therapeutischen Maßnahmen sind als symptomatische 
Behandlungen der ätiologischen — operativen — Therapie gegenüberzu¬ 
stellen. Saenger 194 ) empfiehlt Ruhigstellung der Extremität, Finkeln¬ 
burg 57 ) Bettruhe. Galvanisation wird vonRoeper 189 ), Saenger 1 ® 4 ) 1 »«) 
und Reich man n 182 )empfohlen, Heißluft von Roeper 189 ), Bernhardt 16 ) 
Finkelnburg 67 ) und Reznicek 187 ). Nach Reznicek erzeugt Heißluft¬ 
behandlung zunächst Steigerung der Schmerzen und erst später Besserung. 
Wärmeapplikation in verschiedener Form wird von Thoele 28 °), R e z n i c e k 187 ) 
und Loewenthal 189 ) angewendet. Reznicek 187 ) empfiehlt Thermalbäder, 
Bernhardt 16 ) warme Bäder, Loewenthal 189 ) heiße Vollbäder von 35 bis 
45° Celsius. Nach Saenger 194 ) 196 ) sind warme oder kalte Umschläge zu¬ 
weilen von Erfolg, nach Loewenthal 189 ) feuchte Kühle. Schließlich wird 
von Roth mann 192 ) und Thoele 230 ) Massage empfohlen. 

3. Die Behandlung der motorischen Reizerscheinungen 

ist noch schwieriger als die der Neuralgien. Marburg 146 ) berichtet über 
drei Fälle mit Muskelkrämpfen im Ulnarisgebiet, bei denen die Neurolyse 
keinen Erfolg hatte, ebensowenig wie die Anlegung von Gipsverbänden und 
Stützapparaten. Auch mit der langwierigen physikalischen Therapie (Mas¬ 
sage, Heißluft, Pendelapparate) erziele man nur sehr prekäre Erfolge. 

4. Die Nervenoperation. 

Indikationen . 

Die Frage, ob und wann operiert werden soll, bildet den Mittelpunkt 
der meisten Arbeiten, die sich mit den Nervenverletzungen befassen. Die 
Anzahl der Fälle, bei denen die Operation in Betracht kommt, ist natürlich 
je nach der Indikationsstellung ganz verschieden, so daß zahlenmäßige 
Angaben nur relativen Wert haben. Cassirer gibt an, daß unter seinen 
Fällen in 75% keine Indikation zur Operation vorlag.. Doch ist man 
vielfach von dem anfangs recht konservativen Standpunkt der Neurologen 
abgekommen und hat sich zu einer Erweiterung der operativen Indikationen 
entschlossen [s. z. B. Redlich 178 )], eine Erweiterung, die vielleicht noch 
mejir auf die absolut schlechten Erfolge der konservativen als auf die un- 
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leugbar guten Erfolge der operativen Therapie zurückzuführen ist. Schließ¬ 
lich wurde von chirurgischer Seite [Wilms 248 ), Fürnrohr 68 )] unter dem 
Titel der Probeincision die möglichst frühzeitige Operation aller Nerven¬ 
verletzungen vorgeschlagen, ein Vorschlag, der ohne weiteres gebilligt 
werden könnte, wenn in solchen Fällen die Operation wirklich immer als 
Probeincision gehandhabt würde, die die Indikationsstellung ermöglichen 
und erleichtern, aber nicht überflüssig machen soll. Denn der Grad der 
anatomischen Läsion ist zwar in erster Linie, aber nicht allein maßgebend 
für die Entscheidung der therapeutischen Frage, und Fürnrohrs 68 ) Rat: 
in dubiis pro operatione kann gerade dann gefährlich werden, wenn der 
zweifelhafte Befund sich bei einer Probeincision ergibt. Gewiß bietet eine 
totale Durchtrennung die unbedingte Indikation zur operativen Behand¬ 
lung [Reznicek 187 ), Fleischhauer 60 ), Nonne 181 ), Cassirer 31 )], doch 
da, von der aus obigen Gründen nicht unbedingt empfehlenswerten Probe¬ 
incision abgesehen, die totale Kontinuitätstrennung nicht mit Sicherheit 
diagnostiziert werden kann, so muß mit Cassirer 36 ) und Thoele 280 ) gesagt 
werden, daß die Frage der Kontinuitätstrennung nichts mit der 
Indikationsstellung zu tun hat, oder doch nur insofern, als uns die 
statistisch (s. o.) festgestellte Häufigkeit der totalen Abschüsse und ihre 
geringe spontane Heilungstendenz im allgemeinen zur Operation geneigt 
machen. Zudem sind es ja nicht, wie Fleischhauer 60 ) behauptet, nur 
die Fälle mit Kontinuitätstrennung, die nach operativer Behandlung ver¬ 
langen. Zweifellos können Narbenumklammerungen und Nervennarben 
ganz ebenso schwere Hindernisse darstellen wie die Durchtrennung, so daß 
nach einiger Zeit des Zuwartens sich jede weitere konservative Therapie 
als aussichtslos erweist. 

So sind wir nach wie vor auf den klinischen Befund angewiesen. 
Cassirer 86 ), Heile und Hezel 89 ), Borchardt 21 ), Steinthal 217 ), Fürn¬ 
rohr 68 ), Mann 148 ) halten komplette Lähmung mit totaler Entartungsreak¬ 
tion für eine unbedingte Indikation zum operativen Eingriff, Marburg und 
Ranzi 147 ) dagegen halten in diesen Fällen die Operation wohl für berech¬ 
tigt, aber nur bei komplettem Verlust der elektrischen Erregbarkeit für 
unbedingt indiziert. Nach Cassirer 82 ) und Borchardt 21 ) sind auch 
die schweren partiellen (dissoziierten) Lähmungen zu operieren. Wir möch¬ 
ten diesen Angaben gegenüber darauf hinweisen, daß es Fälle mit kom¬ 
pletter Lähmung und totaler Entartungsreaktion, ja sogar mit völlig er¬ 
loschener elektrischer Erregbarkeit einen Monat nach der Verletzung gibt, 
die schon kurze Zeit später Tendenz zu spontaner Besserung zeigen, so 
daß von einer unbedingten Indikation zum operativen Eingriff in sol¬ 
chen Fällen gewiß nicht die Rede sein kann. Jedenfalls muß der Zeitpunkt, 
in welchem der Befund erhoben wird, gebührend berücksichtigt werden. 
Komplette Lähmung mit EaR ist ganz verschieden zu beurteilen, je nach¬ 
dem sie einen oder etwa vier Monate nach der Verletzung gefunden wird 
[s. a. Margulies 148 )]. 

Eis ist also nicht so sehr der klinische Befund als solcher, der uns als 
Grundlage der Entscheidung über die Therapie zu dienen hat, sondern 
vielmehr der Verlauf der Lähmung, soweit er aus einem oder mehreren 
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Untersuchungsbefunden zu erschließen ist. In diesem Sinne sind es- vor 
allem Verschlimmerungen der Lähmung oder der elektrischen Erreg¬ 
barkeit, welche nach Marburg und Ranzi 147 ), Marburg 146 ), Spitzy 218 ), 
Reznicek 187 ), Foerster 63 ), Kirschner 116 ), Steinthal 217 ) und Auer¬ 
bach 8 ), Loewenthal 189 ) die Entscheidung zugunsten der Operation beein¬ 
flussen. Nach Steinthal 217 ) und Auerbach 3 ) gibt eine Verschlimmerung 
auch nur mittelschwerer Fälle hinreichend Anlaß zur Operation, ebenso 
hält Marburg 145 ) zunehmende Verschlechterung einer auch nur partiellen 
EaR einige Wochen nach der Verletzung für eine genügende Indikation 
zum operativen Eingriff — ein Standpunkt, der wohl nicht immer berech¬ 
tigt ist, wenn man in Betracht zieht, daß gerade in dieser ersten Zeit nach 
der Verletzung die definitive Veränderung der elektrischen Erregbarkeit 
erst im Entstehen begriffen ist. Spitzy 218 ) operiert sofort, wenn die elek¬ 
trische Erregbarkeit in kurzer Zeit auf die Hälfte oder ein Drittel des früheren 
Wertes gesunken ist. Im allgemeinen scheint uns die Verschlechterung in 
welcher Form immer — auch der Rückgang der Sensibilität von der Hyp- 
ästhesie zur Anästhesie wäre noch zu erwähnen — tatsächlich eine brauch¬ 
bare und ziemlich allgemeingültige Indikation darzustellen. Daß auch 
heftige Schmerzen zur frühzeitigen Operation berechtigen, auch wenn keine 
Verschlimmerung der Lähmung zu konstatieren ist, wurde schon oben 
erwähnt. 

In den vielen Fällen aber, wo weder Verschlimmerung noch Schmerzen 
das Signal zu raschem Handeln geben, kann nur das Ausbleiben der 
erwarteten Besserung zur Operation veranlassen, und zwar, wie Stein - 
thal 817 ) und Spiel me yer 207 ) hervorheben, auch bei bloß partieller Läh¬ 
mung. Da erhebt sich nun die wichtige Frage, wie lange man zuwarten 
soll, auf die wir noch zurückkommen werden. Zuvor seien noch die Kontra¬ 
indikationen besprochen. 

Selbstverständlich sollen leichtere Nervenverletzungen nicht operiert 
werden [Auerbach 2 ), Cassirer 82 )], sowie partielle Lähmungen, die funk¬ 
tionell wenig stören [Steinthal 217 )]. Donath 46 ) wendet sich gegen die 
Operationen kleiner Zweige an der Hand und über dem Handgelenk, deren 
Lähmung ohnehin eine günstige Prognose bietet. Partielle Lähmungen 
werden im allgemeinen, auch wenn sie totale EaR zeigen, nicht, wie 
Steinthal 217 ) meint, unbedingt zur operativen Behandlung geeignet* 
sondern nur dann zu operieren sein, wenn sie sich bei längerer Beobachtung 
nicht bessern. Besteht nur partielle EaR, so darf natürlich im allgemeinen 
auch nicht operiert werden [Nonne 161 ), Steinthal 217 ), Loewenthal 189 )]. 
Dagegen können wir Loewenthal 189 ) darin nicht zustimmen, daß man in 
Fällen, wo noch 3 Monate nach der Verletzung direkte galvanische Muskel¬ 
erregbarkeit besteht, auf jeden Fall zuwarten könne. Wenn sich der Fall 
im übrigen schon zur Operation eignet, werden wir kaum das Erlöschen der 
galvanischen Muskelerregbarkeit abwarten, die ja in vielen Fällen — auch 
bei totaler Durchtrennung — noch viel länger persistiert. Huismans 107 ) 
und Steinthal 217 ) heben hervor, daß deutlich wahrnehmbare Besserung 
als Kontraindikation zu betrachten sei, nach Margulies 148 ) genügt auch 
die Wiederkehr der Sensibilität, um weiteres Zuwarten zu rechtfertigen. 
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Fast einstimmig wird angegeben, daß bei bestehender Eiterung nicht operiert 
werden darf [Marburg und Ranzi 147 ), Nonne 161 ), Steinthal 217 ) u. a.]. 

Nun soll es aber nach einigen Autoren auch schwere Fälle geben, die 
sich dauernd zur Operation nicht eignen, weil dieselbe aussichtslos erscheint. 
Daß dies, wie Donath 46 ) behauptet, für alle schweren Plexusverletzungen 
gilt, kann jedoch nicht unwidersprochen bleiben. So schlecht auch die 
Prognose der Plexusverletzungen sein mag, so sind wir doch auf keinen 
Fall berechtigt, von der Operation abzuraten, zumal wir derzeit noch gar 
nicht beurteilen können, ob der Erfolg nicht in manchen Fällen erst Jahre 
nach der Operation zutage tritt. Auch die Kontraindikation Stei nthals 217 ): 
ausgedehnte Narbenbildung und schwere Degeneration der Muskulatur 
möchten wir als zu pessimistisch nicht gelten lassen, die erstere höchstens 
in Fällen, wo die Narbenbildung einen Gebrauch der Extremität mechanisch 
unmöglich macht; die degenerative Muskelatrophie dagegen ist auch in 
ganz schweren Fällen noch in überraschend hohem Maße der Rückbildung 
fähig; sie darf uns auf keinen Fall von der Operation abhalten. Eher möch¬ 
ten wir mit Marburg und Ranzi 147 ) [s. a. Marburg 146 )] bei Krampf¬ 
zuständen auf die Operation verzichten, zumal es sich hier meist um ganz 
leichte Läsionen handelt. 


Zeitpunkt der Operation. 

Die Frage, wie lange nach der Verletzung man gelähmte Nerven ope¬ 
rieren soll, bildet den wichtigsten und — um es gleich vorwegzunehmen — 
auch jetzt noch unentschiedenen Streitpunkt in unserem Gebiete. Alle 
möglichen Zeiträume von 10—14 Tagen [Wilms 243 )] bis zu 7—8 Monaten 
[Roth man n 192 )] nach der Verletzung wurden angegeben. Eine Übersicht 
über diese Angaben wird am besten die Mannigfaltigkeit der Ansichten 
kennzeichnen: Wilms 248 ) will 10—14 Tage warten, Thoele 230 ) mindestens 
2—3 Wochen, Reich 180 ) und Honigmann 104 ) 4—6 Wochen, Lewan- 
dow8ky 133 ) 184 ) 4—8 Wochen, Roeper 189 ), Kirschner 116 ) und Reich¬ 
mann 182 ) 6 Wochen, Hohmann 108 ) 6—8 Wochen, Doepfner 48 ) und 
Zeller 249 ) 8 Wochen, Peritz 176 ) 10 Wochen, Schuster 206 ) 2—3 Monate, 
Donath 46 ) höchstens, Bernhardt 16 ) und Melchior 164 ) mindestens 2—3 
Monate, Kutner 127 ), Loewenthal 189 ), Fleischhauer 60 ), Heile und 
Hezel 89 ) 3 Monate, Auerbach 8 ) mindestens 3 Monate, Spielmeyer 207 ) 
*° 8 ), Redlich 178 ) 17 °) und Fürnrohr 68 ) 3—4 Monate, Rost 190 ) höchstens 
4 Monate, Sauter 196 ) und Foerster 62 ) 4—5 Monate, Steinthal 216 ) und 
Gebele 71 ) 4—6 Monate, schließlich Roth mann 192 ) 7—8 Monate. All diese 
zahlenmäßigen Angaben, die teils auf prinzipiellen Argumenten, teils auf 
Erfahrungen beruhen, sind als Durchschnittswerte aufzufassen. Chirurgen 
und Neurologen stimmen darin überein, daß man individualisieren muß, 
daß es nicht angeht, jeden Fall aus prinzipiellen Gründen zu irgendeinem 
bestimmten Zeitpunkt zu operieren. Andererseits aber müssen gerade jene 
prinzipiellen Gründe auch für die Behandlung des einzelnen Falles im Sinne 
der Beschleunigung oder Verzögerung der Operation mitbestimmend sein. 
Ein wichtiges Moment ist es vor allem, das uns hindert, irgendeinen Zeit¬ 
raum zwischen Verletzung und Operation als bindend zu erachten: es ist 
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die ganz verschieden lange Zeit der Wu ndhei 1 ung. Mit Recht hebt Jeru¬ 
salem 110 ) die Schwierigkeit der Entscheidung folgendermaßen hervor: die 
einfachen Durchschußfälle, die man früh operieren könnte, heilen meist 
von selbst; die durch Knochenzertrümmerungen komplizierten aber, die 
man bald operieren sollte, können wegen langdauernder Eiterung lange 
nicht operiert werden [s. a. Cassirer 81 ) 32 ) 34 ) 36 )]. Allerdings ist die Frage 
damit nicht aus der Welt geschafft. Daß vor Heilung der Wunde nicht 
operiert werden kann, ist ziemlich allgemein anerkannt. Primäre Nerven¬ 
naht käme nach Fleischhauer 60 ), Thoele 230 ), Zeller 249 ) und Bade 10 ) 
wohl in Betracht, wo die in der frischen Wunde freiliegenden Nervenenden 
die Diagnose sichern, doch gesteht Zeller zu, daß ihm ein derartiger Fall 
bisher noch nicht vorgekommen sei, und Thoele meint, daß die primäre 
Nervennaht bei der nicht aseptischen Wunde nicht viel Erfolg verspricht. 
Übrigens sind auch nach den Erfahrungen der Friedenspraxis die Erfolge 
der sekundären Naht statistisch besser als die der primären [Oberndorfer, 
zit. nach Spielmeyer 208 )]. Die sekundäre Nervennaht kommt nach 
Hohmann 108 ), Spielmeyer 207 ) 208 ), Reich 180 ), Jerusalem 110 ), Saen- 
gcr 194 ), Steinthal 216 ), Sauter 196 ), Cassirer 31 ) 32 ) 84 ) 85 ), Donath 46 ) 
Fleischhauer 60 ), Cahen 30 ), Bruns 26 ), Kirschner 116 ) erst nach voll¬ 
kommen abgeschlossener Wundheilung und Konsolidation bestehender 
Knochenfrakturen in Betracht. Marburg und Ranzi 147 ) und Thoele 230 ) 
wollen nach dem Abschluß stärkerer Eiterung und Schußfraktur 4—6 Wo¬ 
chen, Auerbach 8 ) sogar 2 Monate warten, um sicher aseptisch zu ope¬ 
rieren. Spielmeyer 208 ) weist auf zwei Fälle hin, wo 3 Wochen nach ab¬ 
geschlossener Eiterung operiert wurde und im Anschluß daran noch einmal 
Eiterung eintrat. Daß in solchen Fällen der Erfolg der Operation durch 
neuerliche Narbenbildung in Frage gestellt wird, ist zweifellos. Nur Wilms 248 ) 
legt solchen Wert auf die Frühoperation, daß er leichte Sekretion der Ein- 
und Ausschußöffnung nicht als Kontraindikation des operativen Eingriffs 
betrachtet, und nach Thoele 230 ) kann man ausnahmsweise mit der Opera¬ 
tion einer Knochenfistel gleich in einem Akt die Nervennaht verbinden. Wir 
möchten demgegenüber doch auf dem vorsichtigeren Standpunkt Spiel- 
meyers verharren. 

Die Frage nach dem Zeitpunkt der Operation ist also mit einer ein¬ 
fachen Zeitangabe nicht erledigt. Vielmehr handelt es sich um die prin¬ 
zipielle Entscheidung: soll man sobald als möglich, d. h. möglichst rasch 
nach der Wundheilung, operieren oder soll man sich vorher durch einiges 
Zuwarten unter konservativer Behandlung überzeugen, daß spontane Bes¬ 
serung nicht zu erwarten ist? Für die Frühoperation, die, wie Thoele 230 ) 
hervorhebt, nur in Beziehung zu dem Zeitpunkt der Wundheilung als Früh¬ 
operation zu bezeichnen ist und ebensogut 3 Wochen wie 3 Monate oder 
noch länger nach der Verletzung erfolgen kann, je nach der Dauer der 
Wundheilung, spricht sich die Mehrzahl der Autoren aus: Königer 116 ), 
Körbl 117 ), Mann 143 ), Cassirer 31 ) 32 ) 84 ) 35 ), Stoffel 223 ), Cahen 80 ), 
Bruns 26 ), Auerbach 2 ), Lewandowsky 132 ), Kirschner 116 ), Nonne 161 ), 
Thoele 230 ), Hezel 92 ), Mayer 161 ), Bittorf 19 ), Hirschei 96 ), Bier 17 ), 
Matti 149 ), Bade 10 ), Hohmann 103 ), Wilms 243 ) 244 ) 246 ), Borchardt 21 ), 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



291 


Voelcker 236 ), Steinthal 216 ). Für kürzeres oder längeres Zuwarten sind 
Saenger 194 ), Fürnrohr 68 ), Redlich 179 ), Reznicek 187 ), Froehlich 66 ), 
Heile und Hezel 89 ), Marguli6s 148 ), Spielmeyer 207 ), Edinger 47 ), 
Spitzy 211 ), Marburg und Ranzi 147 ), Schloessmann 201 ), Bittner 18 ), 
Roth mann 194 ). Von beiden Seiten werden Argumente vorgebracht, deren 
Bewertung nicht immer ganz leicht ist. Mit Rücksicht auf die Unschädlich¬ 
keit einer bloßen Freilegung des Nerven wird von Wilms 244 ) 245 ) und 
Thoele 280 ) die Frühoperation als Probeincision empfohlen. Demgegenüber 
behauptet dRothmann 191 ), daß die Freilegung eines in Regeneration be¬ 
griffenen Nerven kein gleichgültiger Eingriff sei, und nimmt an, daß viel¬ 
fach dadurch Schaden gestiftet werde. Wenn nun auch der Standpunkt 
Roth man ns entschieden einer ernsten Kritik nicht standhält — eine 
Schädigung des Nerven durch bloße Freilegung ist nicht zu erweisen und 
auch kaum anzunehmen — so verdient hingegen Spielmeyers 207 ) Ein¬ 
wurf, der in excidierten Nervenstücken von einigen zu früh operierten 
Fällen noch zahlreiche intakte Nervenfasern fand, ernsteste Beachtung. 
Gerade in den Fällen, wo nur ein geringfügiger oder gar kein makroskopi¬ 
scher Befund erhoben wird, ist die Diagnose, ob es sich um eine schwere 
Schädigung handelt, ohne längere klinische Beobachtung nicht zu stellen. 
Daß aber trotz spindeliger Verdickung oder palpabler narbiger Veränderung 
der Nerv zum großen Teil noch funktionsfähig sein kann und daß durch 
dessen frühzeitige Resektion unter Umständen schwerer Schaden gestiftet 
werden kann, unterliegt keinem Zweifel. Immerhin besteht diese Gefahr 
nur für eine Minderheit der Fälle. 

Als gewichtiges Argument gegen das Hinausschieben des operativen 
Eingriffs wird von Wilms 248 ) 244 ) 246 ), Marburg und Ranzi 147 ) und Bor- 
chardt 21 ) die zunehmende technische Schwierigkeit der Operation ange¬ 
führt, insbesondere infolge der immer derberen Narbenbildung, die auch 
etwa eingesprengte Einochen- und Periostteilchen so fest umwächst, daß 
ihre Entfernung zu einem späteren Zeitpunkt mit großen Schwierigkeiten 
verbunden ist. Dagegen wendet nun allerdings Thoele 280 ), selbst ein An¬ 
hänger der Frühoperation, ein, daß die Narbenbildung kurze Zeit nach der 
Verletzung abgeschlossen ist und dann nicht mehr weiter fortschreitet. 
Ernstere Erwägung verdient die von Wilms (1. c.) hervorgehobene Tatsache, 
daß man bei spät operierten Nerven oft große Neurome vorfinde, die zu 
ausgedehnter Resektion und Naht unter Spannung zwingen, woraus sich 
dann wieder infolge der Notwendigkeit längerer Fixation des Gelenks sekun¬ 
däre Contracturen ergeben (s. a. Borchardt 21 )]. Daß andererseits durch 
die Frühoperation die Krankheitsdauer wesentlich verkürzt wird [ W il ms 1. c., 
Bruns 26 )], muß ebenfalls eingeräumt werden. Wenn hingegen von Hoh- 
mann 108 ), Wilms 1. c. und Bade 10 ) die geringe Aussicht auf spontane 
Heilung für die Entscheidung zur Frühoperation als maßgebend erachtet 
wird, so muß demgegenüber doch mit Spielmeyer 208 ) u. a. darauf hin¬ 
gewiesen werden, daß spontane Besserung auch schwerster Lähmungen 
durchaus nicht selten ist. Daß diesbezüglich von chirurgischer Seite keine 
Erfahrungen vorliegen, ist durchaus begreiflich. Entscheidend wäre es natür¬ 
lich, wenn tatsächlich, wie Stoffel 228 ), Heile 88 ), Borchardt 21 ) und 
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VoeIcker 286 ) behaupten, die Erfolge der Operation stets um so besser 
wären, je früher sie vorgenommen wird. Das kann aber nach Redlich 179 ) 
und Schloessmann 201 ) durchaus nicht als erwiesen gelten. Edinger 47 ) 
und Spielmeyer 208 ) heben hervor, daß die Nerven ihre Fähigkeit zur 
Regeneration auch später noch haben, es sei denn, daß eine hohe Läsion 
zur Degeneration der motorischen Ganglienzellen des Rückenmarks führt 
(Edinger), was aber durch Frühoperation wohl auch nicht verhütet wer¬ 
den kann. Nach Tillmanns und Cervera [zit. nach Fürnrohr 68 )] kann 
die Nervennaht sogar noch nach 10—14 Jahren mit Erfolg ausgeführt wer¬ 
den. Den Fällen Kör bis 117 ), die den guten Erfolg frühzeitiger und den 
schlechten Erfolg später Operationen demonstrieren sollen, stehen Fälle 
von Spitzy 211 ) und Bittner 18 ) gegenüber, in denen nach einem Jahr 
bzw. nach 15 Monaten vorgenommene Nervennaht zu einem vollen Erfolg 
führte, in dem wohl einzig dastehenden Fall Bittners sogar zur Heilung 
innerhalb von 20 Tagen. So berichten auch Heile und Hezel 89 ), daß sie 
anfangs am Ende des 2. Monats, später aber auf Grund von Erfahrungen erst 
am Ende des dritten Monats operierten, während umgekehrt Steinthal 
ursprünglich 216 ) im 4.—6. Monat nach der Verletzung operierte, sich aber 
später 217 ) dem Wilmsschen Standpunkt anschloß und für möglichst früh¬ 
zeitige Operation eintrat. Schließlich kommt nach Redlich 178 ) auch ein 
psychologisches Moment zugunsten einer frühzeitigen Operation in Betracht: 
Unter dem frischen Shock der Verletzung wird sich mancher Patient eher 
zur Operation entschließen, der sie später, wenn er sich einmal an die Läh¬ 
mung gewöhnt hat, vielleicht ablehnen würde. Allerdings ist die Ablehnung 
der Operation von seiten des Patienten ein relativ seltenes Vorkommnis. 

Wie wir sehen, ist aus dem Für und Wider der Meinungen eine abschlie¬ 
ßende Entscheidung über die Frage des Zeitpunktes der Operation noch 
nicht zu gewinnen. Brauchbare statistische Daten, aus denen die Erfolgö 
der frühzeitigen mit denen der späteren Operation und beide mit den Er- < 
folgen der konservativen Behandlung verglichen werden könnten, liegen 
bisher nicht vor. Wenn aus einzelnen statistischen Mitteilungen (s. z. B. 
Rost 190 )] hervorzugehen scheint, daß die Frühoperation bessere Erfolge 
aufzuweisen habe, so darf nicht vergessen werden, daß unter den früh 
operierten Fällen mancher sich vielleicht auch spontan gebessert hätte, 
während unter den spät operierten relativ mehr aussichtslose, mit lang¬ 
dauernder Eiterung, Knochenverletzung u. dgl. komplizierte Fälle sind. 
Ob nach Ausscheidung dieser Fälle die Statistik noch immer zugunsten 
der Frühoperation sprechen würde, ist zweifelhaft. Vielleicht aber ist die 
Frage nicht so leicht zu beantworten, wie man es bisher versuchte. Es 
könnten manche Fälle zur Frühoperation geeignet sein, andere nicht. Und 
es wäre vielleicht möglich, die Erfolge der Frühoperation in hohem Maße 
zu verbessern, wenn sich die Wahl der Operationsmethode nicht wie bisher 
nur nach dem anatomischen Befund, sondern auch nach dem klinischen 
Verlauf und vor allem nach dem Zeitpunkt der Operation richten würde. 

Vereinzelte spezielle Indikationen liegen bereits vor. Nach Finkeln¬ 
burg 67 ) sollen Lähmungen infolge Callusdruck schon nach 4—5 Wochen 
operiert werden, wenn bis dahin nicht Besserung eingetreten ist [s. a. Auer- 
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bach 3 )]. Dagegen könne man bei direkter Nervenverletzung ohne Gefahr 
4—5 Monate warten. Le wa ndo ws k y 132 ), der im allgemeinen die möglichst 
frühe Operation nach Wilms befürwortet, rät nur bei Plexusverletzungen 
wegen der größeren technischen Schwierigkeiten mindestens 3 Monate zu 
warten. Auch Spielmeyer 207 ) warnt vor frühzeitiger Operation bei Plexus¬ 
verletzung, weil hier die Schwere der Läsion sehr schwer zu beurteilen sei 
und weil geringfügige Schädigungen schwere Funktionsstörung machen 
könnten. Ferner sei es gerade in diesen Fällen gefährlicher, noch erhaltene 
Nervenbahnen zu unterbrechen, als bei den mehr distal gelegenen Nerven. 
Heftige Schmerzen sollen nach Bruns 27 ) und Fürnrohr 68 ) zu früh¬ 
zeitiger Operation Anlaß geben, während Auerbach 2 ) gerade in diesen 
Fällen, die er als Schußneuritiden bezeichnet, 6—8 Wochen zuwartet [ebenso 
Lewa ndo ws ky 138 )]. Thoele 230 ) operiert im allgemeinen so früh als mög¬ 
lich, Fälle mit bloß partieller EaR dagegen erst nach 6—8 Wochen [s. a. 
Bruns 26 )]. Diese Wartezeit scheint uns bei weitem zu kurz bemessen. 
Es gibt wenig Fälle mit partieller EaR, die sich nicht spontan bessern, oft 
freilich erst nach einigen Monaten. Cassirer 33 ) empfiehlt bei Ischiadicus- 
verletzung länger zuzuwarten, da dieser Nerv häufig bloß durch Zerrung 
oder Quetschung vorübergehend gelähmt sei. Auch beim N, radialis treten 
nach Cassirer oft noch spät spontane Besserungen ein, wenn der Nerv 
durch Knochenfraktur nur indirekt geschädigt ist. Freilich darf, wie Fin¬ 
kelnburg 57 ) und Auerbach 3 ) hervorheben, die Gefahr nicht übersehen 
werden, die der wachsende Knochencallus für den Nerven bildet. Neurolyse 
kann nach Spielmeyer 207 ) auf jeden Fall frühzeitig gemacht werden. 

Spezielle Indikation der Operationsmethoden . 

Für die operative Behandlung der Nervenverletzung stehen uns vor 
allem dreierlei Operationsmethoden zur Verfügung: Die Neurolyse 
(Weyne und Babcock), die Nervennaht (Nelaton) und die Plastik 
(Gluck) nebst anderen Methoden zur Überbrückung von Nervendefekten. 
Dazu kommt noch die jetzt selten geübte Paraneurotomie (Barden- 
heuer) und die verschiedenen orthopädischen Operationen. 

Im allgemeinen ist die Auswahl der Methoden durch den jeweiligen 
anatomischen Befund eindeutig bestimmt. Im einzelnen aber sind die 
Grenzen der Anwendungsgebiete der Neurolyse einerseits, der Resektion 
und Naht andererseits noch nicht ganz scharf gezogen. Zweifelhaft ist die 
Indikation vor allem in den Fällen mit Narbenbildung innerhalb des Nerven, 
wo uns die makroskopische und palpatorische Untersuchung nicht darüber 
belehrt, ob und in welchem Ausmaß der Nerv schwer geschädigt ist. Spiel- 
meyer 207 ) 208 ) [s. a. Hirschei 05 )] empfiehlt bei erhaltener Kontinuität 
ohne schwere Narbenbildung keine Resektion zu machen, hält aber die 
Excision narbig umgewandelter Partien des Nerven mit darauffolgender 
Naht für begründet. In manchen derartigen Fällen ohne makroskopische Ver¬ 
änderung sei die Paraneurotomie indiziert. Nach Cassirer 83 ) sollen Nerven¬ 
narben nur dann excidiert werden, wenn es möglich ist, das distale und das 
zentrale Ende des Nerven direkt zu vereinigen. Erlacher 66 ) macht die 
Entscheidung davon abhängig, ob der freigelegte Nerv auf den faradischeri 
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Strom reagiert. Ist dies der Fall, so sei Neurolyse indiziert, im andern Fall 
Resektion und Naht oder eine andere der für Kontinuitätstrennung be¬ 
stimmten Methoden. Erlacher 52 ), Loewenthal 189 ), Cahen 80 ), Bor- 
chardt 21 ), Fürnrohr 68 ), Cassirer 31 ) 82 ) 36 ) und Auerbach 2 ) schlagen 
vor, die elektrisch nicht reizbaren Bahnen im Nerven zu resezieren, die 
anderen zu belassen. Borchardt 21 ) und Cahen 30 ) empfehlen in zweifel¬ 
haften Fällen im Sinne Stoffels Probeincision in der Längsrichtung des 
Nerven, und, wenn auch diese keinen Aufschluß gibt, vorsichtige Quer- 
incision, gegebenenfalls mit sofortiger Naht. Auch elektrische Reizung hält 
er für brauchbar, im Gegensatz zu Heile 88 ) [s. a. Heile und Hezel 89 ), 
Thoele 230 )], der ihren diagnostischen Wert bezweifelt. Thoele 280 ) und 
Heile 88 ) empfehlen, spindelförmige Verdickungen nach dem Vorgang 
Hofmeisters 102 ) aufzuschwemmen: an den Stellen, wo die Auftreibung 
infolge innerer Narbenbildung ausbleibt, müsse das Innere des Nerven 
revidiert werden. Stoffels endoneurale Neurolyse, von der noch die Rede 
sein soll, wird von Cassirer 33 ) für die hier in Frage kommenden Fälle ab¬ 
gelehnt: wie man sich am Präparat überzeugen könne, gelinge das Heraus¬ 
präparieren der einzelnen Fasern nicht; daher sei bei partieller Narben¬ 
bildung im Nerven die partielle Resektion indiziert; sei der Defekt dann 
zu groß, dann könnten der zentrale und der periphere Stumpf in den ge¬ 
sunden Teil des Nerven eingesenkt werden. Gegen den diagnostischen Wert 
der elektrischen* Reizung in Fällen mit spindeliger Verdickung wendet sich 
Redlich 178 ) 179 ): Die. elektrische Reizung proximal von der Narbe dürfte 
selten einen Erfolg erzielen und selbst ein positiver Ausfall beweise noch 
nichts. Redlich empfiehlt im Zweifelsfall die Resektion*). Auch Hoh- 
mann 103 ) hält im Falle nachgewiesener narbiger Veränderungen im Nerven 
die Resektion und Naht für indiziert und beruft sich auf die mikroskopischen 
Untersuchungsergebmsse. In demselben Sinne äußert sich Nonne 161 ): 
Auch die Tatsache, daß sich in solchen Nervennarben noch einzelne erhaltene 
Nervenfasern finden, dürfe von der Resektion nicht abhalten, da diese 
spärlichen Reste nicht zur Wiederherstellung der Funktion genügen. Ebenso 
empfiehlt Thoele 230 ) totale Resektion, wenn auch nur der größte Teil des 
Nervenquerschnittes narbig verändert oder durch trennt ist [s. a. Spiel- 
meyer 207 ) 208 )]. Die beste Entscheidung über die Behandlung von Nerven¬ 
narben trifft unseres Erachtens Kirsch ner 116 ): Bei spindelförmiger An¬ 
schwellung solle man gar nichts machen, wenn es ein frischer Fall sei, da¬ 
gegen sei in Fällen, die über ein halbes Jahr beobachtet wurden, Resektion 
indiziert. 

Unentschieden ist auch die Frage, ob und wann orthopädische Opera¬ 
tionen in Form von Sehnenüberpflanzung und Gelenkversteifung indiziert 
seien. Egloff 48 ) hält in Fällen von Radialislähmung mit starker Zertrüm¬ 
merung des Humerus, starker Diastase der Nervenenden die Nervenn&ht 
für aussichtslos und empfiehlt statt dessen die Tenodese vorzunehmen. 
Uns scheint kein Fall von Nervenverletzung a priori aussichtslos zu sein, 
und wenn die Nervennaht technisch überhaupt ausführbar ist, sollte sie 

*) Nach persönlicher Mitteilung empfiehlt Redlich in letzter Zeit größere 
Zurückhaltung bei der totalen Resektion von Nervennarben. 
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immer versucht werden. Erst wenn nach sehr langer Beobachtung der 
Erfolg der Nervenoperation bestimmt nicht mehr zu erwarten ist, kommt 
die orthopädische Operation in Betracht. Müller 159 ) spricht sich prin¬ 
zipiell gegen jede Sehnenüberpflanzung und ähnliche Operationen aus, da 
späte Erfolge der Nervennaht nie auszuschließen seien. Dagegen empfiehlt 
Spiel me yer 2 ? 7 ) bei sehr hochsitzenden Läsionen, die schwer zu operieren 
sind, lieber auf die Naht zu verzichten und eventuell später eine Sehnen¬ 
uberpflanzung vorzunehmen. 


Operationstech nik. 

a) Vorbehandlung . ' 

Als Vorbehandlung jener Nervenverletzungen, die voraussichtlich zur 
Operation kommen, bezeichnet Stoffel 221 ) 222 ) diejenigen Maßnahmen, 
welche sich als praktische Folgerungen aus der von ihm so genannten „Me¬ 
chanik der Nerven“ ergeben. Stoffels Beobachtungen und Grundsätze 
sind kurz folgende: Ist ein Nerv total durch trennt, so rücken bei gewissen 
Stellungen des Gliedabschnittes die Nervenstämme auseinander. Der Nerv 
ist zu kurz. Demnach gibt es eine beste und eine schlechteste Gliedstellung. 
Verharrt das Glied längere Zeit in der schlechtesten Stellung, so stellen sich 
die Bindegewebsfasern darauf ein und dann läßt sich der Nerv nicht mehr 
mit Gewalt dehnen. Diese Beobachtungen versuchte Stoffel experimentell 
zu belegen, indem er die Gliedmaßen narkotisierter Affen in bestimmten 
Stellungen mit Formalin härtete und am getöteten Tiere zeigte, daß der¬ 
selbe Nerv bei bestimmten Gelenksstellungen gespannt, bei anderen ge¬ 
schlängelt und verschieblich sei. Es gelang ihm auch, experimentell nach¬ 
zuweisen, daß die Diastase der Enden eines durchschnittenen Nerven um so 
größer ist, je mehr der Nerv im Momente der Durchschneidung gespannt 
war und je länger der Gliedabschnitt nach der Durchschneidung in der 
schlechtesten Stellung verharrte. Aus diesen Beobachtungen ergibt sich 
nach Stoffel die Notwendigkeit, gleich nach einer Nervenverletzung alle 
Gelenkstellungen, die ein Klaffen der Stümpfe nach sich ziehen, zu vermeiden. 
Bei richtiger Gliedstellung bleiben die Stümpfe zusammen und verwachsen 
miteinander. Diese Stellung müsse drei bis vier Wochen beibehalten werden, 
hierauf sei langsame und vorsichtige Extension vorzunehmen. Darin soll 
nach Stoffel die Vorbehandlung bestehen. Wir möchten Stoffels Prin¬ 
zipien der Nervenmechanik nicht überschätzen. Daß die Tatsachen an 
sich nicht neu sind, sondern nur ihr Name und ihre klinische Verwertung, 
liegt auf der Hand. Auch ohne Tierexperiment macht jeder Student der 
Medizin bei der anatomischen Präparation einer Extremität die Erfahrung, 
daß die Nerven und Gefäße je nach der Gelenkstellung gespannt oder ge¬ 
schlängelt sind, und wenn er einmal als Anfänger in der Anatomie das Un¬ 
glück hatte, einen Nerven zu durchschneiden, so weiß er auch, daß die 
beiden Enden sich nur bei bestimmten Gelenksstellungen wieder verknüpfen 
lassen. Neu wäre bloß die Tatsache, daß der Nerv nach längerem Verharren 
in der imgünstigsten Stellung derart durch Bindegewebe fixiert wird, daß 
er sich mit Gewalt nicht mehr dehnen läßt. Doch das widerspricht den 
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Erfahrungen der meisten Chirurgen. Vielmehr gelingt es fast immer, die 
beiden Stümpfe durch stumpfes Freipräparieren und vorsichtiges Ziehen 
soweit zu mobilisieren, daß die Naht ohne Spannung vorgenommen werden 
kann — wenn sich nicht durch die Notwendigkeit ausgiebiger Resektion 
eine so große Diastase ergibt, daß der Nerv wirklich zu kurz wird. Daß 
aber die Nervennaht schon in so zahlreichen Fällen mit Glück vorgenommen 
wurde, kann nicht auf die Stoffelsche Vorbehandlung zurückgeführt wer¬ 
den, die durchaus nicht allgemein befolgt und zum Teil überhaupt undurch¬ 
führbar ist, vor allem, was die Berücksichtigung der richtigen Gelenksstellung 
unmittelbar nach der Verletzung betrifft. Denn, wieRef. an anderer Stelle 242 *) 
aus eigener Erfahrung hervorgehoben hat, kann der Truppenarzt nur in 
seltenen Fällen eine Nervenverletzung mit Sicherheit diagnostizieren, 
weil ihm die Zeit und die Behelfe dazu fehlen; außerdem ist aber bei der 
Fixation einer verletzten Extremität im ersten Verband die Rücksicht auf 
den schonenden Transport und auf die Gefahr einer Nachblutung zweifellos 
viel wichtiger als die Nervenmechanik. Ob aber die Contracturen, die durch 
eine drei- bis vierwöchige Fixation der Extremität in der besten Gelenk¬ 
stellung notwendig entstehen und dann erst mühsam wieder beseitigt wer¬ 
den müssen, durch die Vorteile der Stoffelschen Vorbehandlung aufge¬ 
wogen werden, ist mehr als fraglich. Vielmehr scheint uns die richtige Vor¬ 
behandlung die zu sein, die möglichst bald dafür sorgt, daß Contracturen 
gar nicht erst entstehen. Versteifte Gelenke müssen, wie Thoele 2S0 ) her¬ 
vorhebt, vor der Operation mobilisiert werden, weil die nach der Operation 
notwendige Fixation der Extremität schon vorher ausgebildete Contrac¬ 
turen noch verstärken und so den ganzen Operationserfolg in Frage stellen 
könnte. 

b) Die Neurolyse. 

Die Technik der klassischen Neurolyse bedarf keiner Erläuterung. Es 
handelt sich um die Loslösung des Nerven aus seinen abnormen Verwach¬ 
sungen, ein Eingriff, der auch der Nervennaht und Nervenplastik in der 
Regel vorausgehen muß. Nach Heile und Hezel 89 ) soll das Perineurium 
auch dann entfernt werden, wenn es nicht narbig verändert ist, sondern 
nur Zeichen von Entzündung zeigt. Bei absteigender Neuritis gelinge da¬ 
durch oft die Beseitigung der Schmerzen. 

In neuerer Zeit hat Stoffel 220 ) eine Operationsmethode empfohlen, 
die er als ,,endoneurale Neurolyse“ bezeichnet. Sie besteht in der Auffase¬ 
rung des Nerven und Isolierung der einzelnen Nervenbahnen. Dabei könne 
man.feststellen, ob eine Narbenbildung im Nerven vorliegt. Stoffels Vor¬ 
gang bei der Neurolyse ist demnach folgender: Zwecks Beseitigung der 
perineuralen Narbe spaltet man das Perineurium und löst es etwas ab; 
hierauf wird es gegen die narbig veränderte Stelle hin abgelöst. Man bleibt 
in der Schicht und entfernt das Perineurium mit der Narbe. Hierauf folgt 
die Entfernung der endoneuralen Narbe: Man spaltet das Perineurium jedes 
einzelnen Nervenbündels und präpariert dasselbe von den andern frei. 
Quetschen und Zerren ist dabei sorgfältig zu vermeiden. Vor allem soll 
man die motorischen Bahnen ganz vom Narbengewebe befreien, dessen 
Reste man mit der Lupe aufzusuchen hat. Hierauf werden die Nerven- 
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bahnen wieder zu einem Kabel zusammengelegt und eingescheidet. Der 
wichtigste Vorteil dieser Methode besteht nach Stoffel darin, daß es mit 
ihrer Hilfe leicht zu entscheiden ist, ob eine Nervennarbe reseziert werden 
muß. Oft findet man einzelne Nervenbahnen durchtrennt, die andern bloß 
in Narbe eingebettet. Die endoneurale Neurolyse nach Stoffel wird von 
Foerster 68 ), Fürnrohr 08 ), Erlacher 62 ), Meyer 167 ), Bade 10 ) und 
Mann 142 ) 143 ) empfohlen. Cassirer 82 ) 83 ) 84 ) dagegen hält, wie schon oben 
erwähnt, das Herauspräparieren der einzelnen Nervenbündel vielfach für 
technisch unmöglich. Gegen die von Stoffel angeführten Erfolge wendet 
Cassirer ein, daß es sich in diesen Fällen um neurologisch nicht ausreichend 
untersuchte, teils partielle, teils totale Lähmungen handelt; in der Mehr¬ 
zahl derselben wäre auch Spontanheilung zu erwarten gewesen. Heile 88 ) 
gibt an, daß die endoneurale Neurolyse nicht so gute Erfolge aufzuweisen 
habe wie die Resektion und Nervennaht. Thoeie 280 ) hält das Auffasern 
des Nerven für schädlich, weil es zu Blutungen und neuerlicher Narben¬ 
bildung im Nerven führen könne. Er zieht zu diagnostischen Zwecken die 
Aufschwemmung nach Hofmeister vor. So scheint uns die endoneurale 
Neurolyse zwar theoretisch gut begründet, aber in der Praxis noch nicht 
durchwegs bewährt. Weitere Berichte über die Erfolge der Methode an 
größerem Material wären abzuwarten. 

c) Nervennaht. 

Während die Neurolyse vielfach auch in Fällen zur Anwendung kommt, 
die auch einer spontanen Besserung fähig gewesen wären, und während 
die Plastik und die ihr verwandten Methoden noch recht bescheidene Er¬ 
gebnisse gezeitigt haben, ist die Nervennaht nicht nur unbedingt indiziert, 
sondern durch Heilerfolge genügend gestützt, so daß sie weitaus als die 
wichtigste unter den Nervenoperationen erscheint. Dementsprechend ist 
ihre Technik von vielen Seiten bis ins Detail durchgearbeitet und fest¬ 
igt. Die bedeutsamste Neuerung, jene Verfeinerung der Technik, die 
Stoffel auf Grund seiner Lehre von der Topographie des Nervenquerschnit- 
tes vorgeschlagen hat, reicht schon in die Zeit vor dem Kriege zurück. In 
einer neueren Arbeit 221 ) betont Stoffel aufs neue die Wichtigkeit seiner 
Forderung, die korrespondierenden Stellen des Nervenquerschnitts — ins¬ 
besondere die motorischen Bahnen — zusammenzubringen. Er empfiehlt, 
bei der Nervennaht zunächst beide Stümpfe freizulegen, aber noch nicht 
von der Unterlage zu trennen, damit die Drehung vermieden werde. Die 
Anfrischung bis ins Gesunde müsse so weit gehen, daß der Nervenquerschnitt 
tadellos sichtbar sei. Man müsse genügend topographische Kenntnis be¬ 
sitzen, um zu wissen, in welchem Teil des Querschnitts die motorischen 
Bahnen zu suchen seien. Bei den Nn. medianus und ulnaris z. B. seien es 
die dorsal gelegenen Teile. Die Elektrodiagnostik am freigelegten Nerven, 
für die Stoffel 221 ) einen eigenen Apparat angegeben hat, wird freilich nicht, 
wie Stoffel und Steinthal 217 ) glauben, geeignet sein, über die Topographie 
am peripheren Stumpf zu orientieren, es sei denn, daß die Operation der 
Degeneration des peripheren Nervenanteils zuvorkäme, also etwa bei pri¬ 
märer Naht. Tatsächlich ist der periphere Stumpf, wie Spielmeyer 207 ) 
Z. f. d. g. Neur. u. Paych. R. XIII. 20 
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und Thoele 230 ) hervorheben, zur Zeit der sekundären Naht niemals reizbar, 
weil er eben degeneriert ist. Er la ch er 52 ) empfiehlt nach Freilegung des 
Nerven zunächst drei perineurale Orientierungs- und Haltenähte anzu¬ 
legen, um die Drehung zu verhindern. Es darf jedoch nicht vergessen wer¬ 
den, daß, wie Voelcker 236 ) 237 ) hervorhebt, eine dislocatio ad axin häufig 
schon durch die Verletzung oder später durch Narbenzug eingetreten ist, 
so daß eine Orientierung auf dem peripheren Querschnitt oft nicht mög¬ 
lich ist. Auch Heile undHezel 89 ), Borchardt 21 ), Thoele 230 ), Marburg 145 ) 
halten das Stoffelsche Prinzip für gut und wichtig, aber häufig undurch¬ 
führbar. Spielmeyer 207 ) dagegen hält die genaue Aneinanderfügung der 
Querschnitte aus guten Gründen für zwecklos. Die Gruppierung und Son¬ 
derung der Nervenfaserbündel sei nicht so scharf, wie Stoffel es darstellt 
und die einzelnen Äste der Nerven seien nicht immer im Nerven topographisch 
gut gesondert. Mitunter finde sich eine scheinbar regellose Verteilung der 
Lähmung von Einzelmuskeln bei Läsion im Hauptstamm. Zudem bilde 
sich auch bei Heilung per primam intentionem eine kleine bindegewebige 
Narbe, in welcher die auswachsenden Nervenfasern allerlei Umwege machen 
müßten, bis sie zum peripheren Stumpf gelangen. Die Forderung Stoffels 
sei also auch histologisch nicht genügend begründet, als daß man sie ernst¬ 
lich zu berücksichtigen hätte. 

Unentschieden ist die Frage, ob Nervenoperationen unter Blutleere 
vorgenommen werden dürfen. Sauter 196 ), Steinthal 217 ), Borchardt 21 ), 
Heile und Hezel 89 ) sprechen sich dagegen aus, hauptsächlich wegen der 
Nachblutungen, deren exakte Stillung Schwierigkeiten mache, so daß es 
zu starker Narbenbildung kommen könne, ferner wegen der Gefahr ischämi¬ 
scher Lähmungen. Stoffel 228 ) legt großen Wert auf sorgfältigste Blut¬ 
stillung. Er läßt den Nerven ausbluten, ehe er näht. Fürnrohr 88 ), 
Matti 149 ) und Marburg 145 ) dagegen sprechen sich für die Operation in 
Blutleere aus, weil sie technisch leichter sei. Nach Fürnrohr kann man 
durch vorsichtiges Abschnüren ischämische Lähmungen vermeiden und bei 
vorsichtigem Präparieren und guter Unterbindung der Blutgefäße bestehe 
nicht die Gefahr starker Nachblutung. Bei der Operation selbst sind fol¬ 
gende Details zu beachten: Der Nerv darf nie in der Narbe selbst aufgesucht 
werden, sondern peripher und zentral davon [Thoele 930 ), Hans 86 )]; in¬ 
takte Muskelzweige und Muskeln dürfen nicht durchschnitten werden 
[Borchardt 21 ), Thoele 230 )]; ist eine Dehnung der Nervenenden notwendig, 
so soll sie vor dem Anfrischen vorgenommen werden [Stoffel 221 ), Thoele 280 )], 
da unnötiges Berühren der Nervenenden bei der Operation vermieden wer¬ 
den muß. Cahen 30 ) empfiehlt zarte, vorsichtige Handhabung der Instru¬ 
mente, welche den Nerven freilegen oder zur Seite halten. —Nach der Frei¬ 
legung und Dehnung des Nerven folgt die Anfrischung der Stümpfe, die 
nach Stoffel 221 ) unbedingt bis ins Gesunde gehen muß. Auch Heile und 
Hezel 89 ) und Nonne 101 ) legen großes Gewicht darauf, daß die aneinander- 
kommenden Nerventeile aus reiner Nervensubstanz bestehen. Demgegen¬ 
über macht Borchardt 21 ) darauf aufmerksam, daß es sich makroskopisch 
oft nicht entscheiden läßt, ob man schon im Gesunden ist. Die mikrosko¬ 
pische Untersuchung bringe nicht selten Überraschungen. Aber selbst wenn 
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man etwas Narbengewebe stehen lasse, könne der Erfolg gut sein. Th oe le 280 ) 
frischt nur insofern im Gesunden an, als es möglich ist, ohne daß die darauf¬ 
folgende Naht unter allzu großer Spannung steht. Auch Melchior 154 ) hält 
die Forderung, im Gesunden zu operieren, für zu weitgehend. Er berichtet 
über zwei Fälle, wo die Nervennaht von Erfolg begleitet war, obwohl nicht 
im Gesunden operiert wurde. Zweifellos wird die Prognose der Operation 
durch die Naht unter starker Spannung mindestens in demselben Maße 
wie durch stehengelassenes Narbengewebe getrübt. Thoele 280 ) legt großen 
Wert darauf, daß die Stümpfe ohne Spannung aneinander zu liegen kommen. 
Defekte bis zu 3 cm lassen sich nach Cahen 30 ) durch Dehnen der Nerven¬ 
enden schließen. Nach Heile und Hezel 89 ) kann man durch spiralige Ein¬ 
schnitte in das Perineurium die Dehnungsfähigkeit des Nerven noch ver¬ 
größern. Bei größerem Substanz Verlust kann zuweilen durch passende 
Gelenkstellung eine Annäherung der Stümpfe herbeigeführt werden (Cahen 
l.c.). Auf diese Art gelingt, wie Marburg 145 ) hervorhebt, die direkte Naht 
selbst noch bei 5—6 cm Diastase, beim N. ischiadicus lassen sich nach 
Hofmeister 102 ) sogar Defekte bis zu 10 cm durch Dehnen und Gelenk¬ 
stellung überbrücken und direkt nähen. Bei starker Beugung wird aller¬ 
dings die Operation zu schwierig [Stoffel 221 )]. Darin aber, daß die bei der 
Operation festgelegte Gelenkstellung nachher noch auf mindestens 10 bis 
14 Tage — nach Thoele 280 ) 3—4 Wochen — fixiert bleiben muß, liegt die 
Gefahr der Naht unter Spannung; es kann zur Ausbildung von mehr oder 
minder schweren Contracturen kommen [Melchior 154 )]. Außerdem macht 
Melchior darauf aufmerksam, daß die Annäherung der Enden durch Ge¬ 
lenkstellung bei kombinierten Läsionen — z. B. Medianus-Ulnaris — un¬ 
durchführbar ist, da dieselbe Stellung die Diastase des einen Nerven ver¬ 
mindert, die des andern aber vergrößert. Daß die Naht unter Spannung 
nicht hält, ist bei entsprechend langer Fixation nicht zu befürchten. Außer¬ 
dem sind Methoden zur Verstärkung der Naht angegeben. Heile und 
Hezel 89 ) empfehlen die Anlegung seitlicher Haltenähte. Stoffel 228 ) schlägt 
vor, bei interpolarer Narbe aus dieser und dem Perineurium zentral und 
peripher von der Läsionsstelle zwei Perineuriumlappen zu bilden und nach 
Anfrischung der Nervenenden diese Lappen zur Naht zu verwenden. Ähn¬ 
lich ist die Technik von Wilms 248 ): er verstärkt die Naht durch bandartige, 
aus der Wand der resezierten Neurome geschnittene Zügel. Hans 88 ) schlägt 
folgende Technik vor: Die Narbe wird von der Umgebung gelöst, das kolbig 
verdickte Ende längsgespalten; die so entstandenen Hälften werden soweit 
• entkernt“, daß eine derbe, zugkräftige Hülse zurückbleibt. Bei kleineren 
Nerven genügt es, die Hülse am zentralen Stumpf zu bilden; der angefrischte 
periphere Stumpf wird in die Hülse hineingenäht, die Hülse mit zwei bis 
drei Nähten auf die periphere Nervenscheide aufgestülpt. Bei dicken Nerven 
kann aus dem peripheren Stumpf eine ebensolche zweiteilige Hülse gebildet 
werden, die senkrecht zu der zentralen Hülse steht. Die beiden Hülsen 
werden dann ineinandergeschoben. Wo die Naht ohne Spannung möglich 
ist, werden bloß einige perineurale Nähte — 3—4 Knopfnähte mit Catgut 
[Thoele 280 )], 4—8 Seidenknopfnähte nach Fürnrohr 68 ) — angelegt 
[Cahen 80 ), Meyer 157 ), Borchardt 21 ), Thoele 280 )]. Nach Hirschei 96 ) 
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soll ein kleines Nervenbündel mitgefaßt werden. Stoffel 221 ) hält es für 
zulässig, sensible Bahnen mitzufassen, motorische dagegen seien unbedingt 
zu schonen. Hierauf folgt die Einscheidung, von der später noch im Zu¬ 
sammenhang die Rede sein soll. Hofmeister 102 ) fügt jeder Nervennaht und 
Neurolyse die Aufschwemmung des Nerven mit Novocain-Suprarenin an. 
Außer dem schon oben erwähnten diagnostischen Wert der Aufschwem¬ 
mung — nach Hofmeister läßt sich ein normaler Nerv mit einer 5-ccm- 
Rekordspritze leicht aufschwemmen, während man bei einem narbig ver¬ 
änderten Nerven auf starken Widerstand trifft — erwartet Hofmeister 
auch therapeutische Vorteile: der Nervenstamm werde auf die doppelte 
Dicke gebracht und die primäre Verklebung der umgebenden Weichteile 
erfolge in einer Lage, die dem Nerven genügend Platz läßt. Das Suprarenin 
diffundiere nach außen und verhindere die Nachblutung. Bei neuritischer 
Infiltration des Nerven werde das Gefüge gelockert und die narbige Septa 
gedehnt, so daß der Druck nachläßt. Thoele 230 , der die Aufschwemmung 
insbesondere zur technischen Erleichterung vor der Auffaserung verwendet, 
ersetzt das Novocain-Suprarenin durch Kochsalzlösung. 

d) Einscheidung. 

An jede Neurolyse oder Nervennaht wird von den meisten Chirurgen 
die Einscheidung des Nerven angeschlossen. Ob sie immer notwendig und 
ratsam sei, wird jedoch von einigen Autoren bezweifelt. Kredel 126 ) hält 
sie nur dann für nötig, wenn der Nerv über Knochen zu liegen kommt oder 
über unebene Bruchflächen zieht. Auch Borchardt 21 ) und Grosse 80 ) 
halten sie nicht immer für notwendig. Nach Thoele 280 ) und Steinthal 217 ) 
genügt nach Neurolyse oft die Lagerung zwischen Muskeln, benachbartem 
Fett oder weicher Fascie. Bei Nervennaht empfiehlt Thoele die Bildung 
einer Epineurium-Manschette am proximalen Stumpf, in welche der periphere 
Stumpf hineingezogen wird. Dagegen gelang es Bittrolf 20 ) auf experimen¬ 
tellem Wege nachzuweisen, daß die Nervennaht ohne Einscheidung klinisch 
und anatomisch schlechte Resultate zeitigt, und Rost 190 ) gibt an, daß in 
fast allen ohne Erfolg operierten Fällen entweder gar keine Umscheidung 
oder Fascieneinhüllung gebraucht worden war. 

Die Methoden der Umscheidung können in autoplastische (Einscheidung 
im engeren Sinne) und heteroplastische (Tubulisation) eingeteilt werden 
Auerbach 3 ) 4 ) hält die Tubulisation für besser als die Einscheidung, weil 
das lebende Körpergewebe schrumpft. Die Einscheidung kann mit Fascie, 
Fett- oder Fett-Fascienlappen und mit Muskellappen vorgenommen wer¬ 
den, bei Fett- oder Muskeleinscheidung können gestielte oder ungestielte 
Lappen verwendet werden. Thoele? 30 ) hält die freie Transplantation nicht 
für empfehlenswert. Die Einscheidung mit dem Oberschenkel entnommener 
Fascia lata wird von Hirschei 96 ), Melchior 154 ), Kirschner 115 ), Heile 
undHezel 89 ), Voelcker 236 )empfohlen, während Kredel 126 ), Auerbach 3 ) 4 ) 
AVilms 243 ) 244 ) 246 ), Guleke 82 ), Bittrolf 20 ), Borchardt 21 ), Rost 190 ), 
Kolb 118 ) sich dagegen aussprechen, wegen der starken Schrumpfungsten¬ 
denz der Fascie. Borchardt 21 ) verwendet feine Muskelfascie aus der Um¬ 
gebung als gestielten Lappen. Die Einscheidung in Fettlappen wird von 
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Hirschei 96 ), Cahen 30 ), Melchior 154 ), Kolb 118 ) und Voeclker 286 ) emp¬ 
fohlen. Bittrolf 20 ) sah experimentell gute Erfolge davon. Borchardt 21 ) 
verwendet gestielte Fettlappen aus der Umgebung. Thoele 280 ) empfiehlt 
Interposition von Muskel- oder Fettgewebslappen, wenn der Nerv auf 
Knochen aufliegt. Steinthal 217 ) hält freie Fascienfettstreifen für brauch¬ 
bar, nur müßten sie reichlich bemessen sein, um Schrumpfung zu vermeiden. 
Nach Kolb 118 ) soll in diesem Falle das Fett nach innen zu liegen kommen. 
Einscheidung in Muskellappen wird von Heile und Hezel 89 ) empfohlen. 
Melchior 164 ) und Cahen 80 ) verwenden gestielte Muskellappen aus der 
Umgebung. 

Zur Umscheidung mit körperfremdem Material wurden zahlreiche Vor¬ 
schläge gemacht: Tubulisation mit — nach Foramitti in Formalin, nach 
K u z m i k 128 ) in Paraffin gehärteten—Kalbsarterien und - venen [Hi r s c h e l 95 ) 
Stoffel 220 ) 221 ), Heile 88 ), Wilms 248 ) 244 ) 246 ), Grosse 80 ), Bade 10 )], mit 
Kalbsperitoneum [Stoffel 220 ) 221 )], mit Bruchsack [Jerusalem 110 )], mit 
Schweinsblase [Loe wenthal 189 )], ferner mit Galalith [Auerbach 3 ) 4 )], cellu¬ 
loidähnlichem Material [Bittrolf 20 )], Magnesiumröhrchen [Kuzmik 128 )], 
Gummirohren [Heile und Hezel 89 )]. Auerbach (1. c.) empfiehlt Galalith 
vor allem, weil er leicht zu sterilisieren und resorbierbar ist, keinen Fremd¬ 
körperreiz ausübt, billig und in jeder Form käuflich ist. Gegen die Verwen¬ 
dung von Magnesiumröhrchen wendet Thoele 280 ) ein, daß sie den Reiz zu 
reichlicher Bindegewebsbildung gäben. Uns scheint die Frage des zur Ein¬ 
scheidung verwendeten Materials nicht von ausschlaggebender Bedeutung. 
Wir sahen in unseren Fällen, bei denen größtenteils Fascieneinscheidung, 
zum Teil aber auch Tubulisation angewendet wurde, keinerlei auffallende 
Unterschiede des Resultats, die auf die Einscheidungsmethode zurück¬ 
geführt werden konnten. 

e) Operationen zur Überbrückung größerer Defekte. 

Erweist sich nach Resektion des narbig veränderten Nervenabschnittes 
die Diastase der Nervenenden als so groß, daß trotz Dehnung und ent¬ 
sprechender Gelenkstellung die direkte Naht nicht möglich ist, so ergibt sich 
die Notwendigkeit, den Defekt auf irgendeine Weise künstlich zu über¬ 
brücken. Eine ganze Anzahl hierzu geeigneter Methoden wurde angegeben, 
keine von ihnen ist freilich imstande, ein Äquivalent für die direkte Naht 
zu bieten. Die hier in Betracht kommenden Fälle sind unseres Erachtens 
im allgemeinen bei weitem nicht so selten, wie Borchardt 21 ) angibt, der 
unter seinen 56 Nervenoperationen nur zweimal die Plastik anwenden mußte. 

Eine Methode, die die Schwierigkeit nicht löst, sondern ausschaltet, 
'8t die Resektion des Knochens, wodurch die direkte Naht ermöglicht 
*rird. Dieses Vorgehen wird nur von Wilms 244 ) 245 ) befürwortet, der aber 
auch zugeben muß, daß es oft nicht durchführbar ist, z. B. wenn man in 
der Nähe von Gelenken operiert. Drüner 46 ) und Thoele 280 ) sprechen 
sich gegen diese Methode aus, letzterer mit der — sicherlich gerechtfertig¬ 
ten — Begründung, daß durch die Verkürzung des Knochens die Muskeln 
zu sehr geschädigt würden. 

Die klassische Methode der Nerven plasti k, bestehend in Abspal- 
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tung oder Lappenbildung aus dem peripheren Teil des Nerven und darauf 
folgender Naht, wird jetzt nur mehr wenig angewendet. Von den Autoren 
der Kriegsliteratur berichtet nur Gratzl 78 ) über einige nach dieser Methode 
mit Erfolg operierte Fälle, und Thoele 230 ) hält die Lappenbildung nur dann 
für berechtigt, wenn die Nervenpfropfung nicht möglich ist. Er zieht es 
jedoch vor, statt vom periph ren Teil abzuspalten und den Lappen umzu¬ 
schlagen, den Lappen abzutrennen und frei zu transplantieren. Die Mehr¬ 
zahl der anderen Autoren, wie Drüner 46 ), Erlacher 52 ) 56 ), Marburg und 
Ranzi 147 ), Marburg 145 ), Wilms 244 ) 245 ), Cahen 29 ) 80 ), Melchior 154 ), 
Heile undHezel 89 ), Fürnrohr 68 ) und Mann 142 ), sprechen sich dagegen 
aus, wohl meistens mit Rücksicht auf die Stoffelschen Grundsätze [s. z. B. 
Fürnrohr 68 )], wonach die Regeneration des Nerven nur dann eintritt, wenn 
die ursprünglich zusammenhängenden Bahnen im Nervenkabel wieder als 
solche zur Vereinigung gelangen. Marburg 145 ) weist auch darauf hin, daß 
der periphere Abschnitt des Nerven wegen der daselbst eintretenden auto¬ 
regenerativen Vorgänge geschont werden müsse. Wilms (1. c.) hebt her¬ 
vor, daß die abgespaltete und umgeschlagene Partie des Nerven keinesfalls 
selbst die nervöse Leitung übernimmt, sondern auch nur als Leitband für 
die auswachsenden Nervenfasern dienen kann und daher keinen Vorteil 
gegenüber irgendeinem Fremdkörper bietet. Gegen alle diese Argumente 
möchte der Referent den Einwand erheben, daß man eine Methode nicht 
aus rein theoretischen Gründen verwerfen sollte. Der Einwand, der aus 
den Stoffelschen Grundsätzen stammt, hat nur recht bedingten Wert, 
wie diese selbst, die autogene Regeneration im peripheren Abschnitt spielt 
eine so geringe Rolle, daß sie kaum Berücksichtigung verdient,' und wenn 
auch, wie Wilms hervorhebt, eine Einheilung und funktionelle Verwer¬ 
tung des abgespalteten Teiles nicht anzunehmen ist, so könnte doch die 
autoplastische Methode gegenüber der Verwendung von Fremdkörpern Vor¬ 
teile bieten, auch wenn sie theoretisch nicht leicht erklärbar sind. Die 
relativ sehr günstigen Erfolge, die wir nach Abspaltung und Naht gesehen 
haben, verbieten uns, diese Methode aus theoretischen Bedenken abzulehnen. 

Die freie Transplantation von Hautnerven zur Deckung des 
Defektes hat mehr Anhänger als die Abspaltung. Drüner 46 ) verspricht 
sich bessere Erfolge von ihr, und Foerster 62 ) 63 ) berichtet über gute Re¬ 
sultate dieser Methode: Unter 9 Fällen hat er zwei vollständige Heilungen, 
fünf Besserungen und nur zwei Mißerfolge. Er empfiehlt mehrere sensible 
Nerven nebeneinander einzuschalten, so daß sie zusammen die Dicke des 
verletzten Nerven erreichen. Thoele 280 ) hält die freie Transplantation 
gleichwie die Abspaltung dann für indiziert, wenn die Nervenpfropfung 
nicht möglich ist. 

Die theoretisch so überaus interessante Nervenpfropfung wird viel 
verwendet. Es handelt sich bei der einfachen Pfropfung darum, den peri¬ 
pheren Stumpf mit einem benachbarten unverletzten Nerven, dem „Neuroti- 
seur“, in Verbindung zu setzen. Dies kann nach Cahen 29 ) 80 ) in dreifacher 
Weise geschehen: 1. Implantation des peripheren Stumpfes in einen Schlitz 
des gesunden Nerven [Methode von Depr6s, aufsteigende totale Implan¬ 
tation nach Thoele 230 ), periphere Implantation nach Bardenheuer]. 
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2. Abspaltung vom gesunden Nerven und Vereinigung des abgespalteten 
Stückes mit dem peripheren Stumpf des verletzten Nerven [absteigende 
partielle Implantation nach Thoele 280 ), zentrale Implantation nach Bar¬ 
de nh euer]. 3. Durchtrennung des gesunden Nerven und Pfropfung des 
zentralen Endes auf den peripheren Stumpf des gelähmten Nerven. Die 
zweite Methode (Abspaltung vom gesunden Nerven) ist nach Cahen nur 
mit der Stoffelschen Modifikation brauchbar, die darin besteht, daß bei 
der Abspaltung wichtige motorische Bahnen des gesunden Nerven geschont 
werden müssen. Nach Thoele 280 ) ist diese Methode besonders bei partiellen 
Durchtrennungen indiziert; in diesem Fall wird die Pfropfung mit dem 
unverletzt gebliebenen Teil des Nerven als Neurotiseur vorgenommen. Die 
dritte Methode wird besonders bei Überpflanzung des N. accessorius oder 
hvpoglossusauf den gelähmten N. facialis mit Erfolg angewendet. Cahen 29 ) 
hat nach derselben Methode in einem Fall den durchtrennten N. ulnaris 
mit dem N. cutaneus antebrach. medialis erfolgreich gepfropft. E nder le n 49 ) 
berichtet über einen experimentellen Erfolg mit Nervenpfropfung beim Hund. 
Foerster 82 ) versuchte in mehreren Fällen Pfropfungen zwischen den 
Xn. tibialis und peroneus sowie den Nn. facialis und accessorius mit wech¬ 
selndem Erfolg. Nach Thoele 280 ) und Fürnrohr 68 ) ist die Pfropfung in 
allen Fällen mit großer Diastase, wo ein gesunder Nerv daneben läuft, als 
Methode der Wahl zu betrachten. Er lach er 62 ) berichtet über einen Fall 
von Pfropfung mit gutem Erfolg. Minder günstig lauten die Urteile über 
die besonders von Hofmeister 102 ) vorgeschlagene Methode der doppelten 
und mehrfachen Pfropfung. Hofmeister berichtet über einen Fall 
von Durchtrennung der Nn. medianus, ulnaris und cutaneus medialis. Er 
implantierte beide Stümpfe des N. ulnaris in den intakten N. radialis, die 
Stümpfe des N. medianus aber in den N. ulnaris. Nach vier Wochen begann 
die motorische Funktion im Ulnarisgebiet, nach sechs Wochen im Medianus¬ 
gebiet wiederzukehren. Hofmeister betrachtet seine Methode als prin¬ 
zipiell verschieden von der einfachen Pfropfung. Bei dieser wurde der 
gelähmte Bezirk von dem gesunden Nerven aus „neurotisiert“. Bei der 
Doppelpfropfung aber werde der gesunde Nerv nur als Brücke verwendet, 
etwa analog der freien Transplantation eines Hautnerven. Im Falle der 
doppelten Pfropfung würden also die gelähmten Muskeln nach erfolgter Re¬ 
generation von denselben Zentren aus innerviert wie vor der Verletzung, 
während bei der einfachen Pfropfung die Zentren erst „umlemen“ müßten. 
Tatsächlich werden ja z. B. bei der Accessorius-Facialis-Pfropfung die im 
Beginn der Funktionswiederkehr regelmäßig bestehenden Mitbewegungen 
im Accessoriusgebiet bei jeder Innervation der Gesichtsmuskulatur vom 
Patienten recht störend empfunden. Doch fällt dies wohl bei den Nerven 
der Extremitäten weniger ins Gewicht. Andererseits aber scheint uns, wenn 
der gesunde Nerv bei der Doppelpfropfung wirklich nur als Brücke für 
die sich regenerierenden Fasern des verletzten Nerven dienen soll, kein 
Vorteil gegenüber den anderen autoplastischen Methoden (Abspaltung, freie 
Transplantation) zu bestehen, der den unleugbaren Nachteil einer opera¬ 
tiven Verletzung des gesunden Nerven aufzuwiegen imstande wäre. Auch 
Thoele 280 ) verspricht sich von dieser Methode nicht viel Erfolg. 
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Soviel über die autoplastischen Methoden. Erwähnung verdient noch 
ein eigenartiger Versuch Meiseis 163 ), der der Heteroplastik schon näher 
steht. Von den Angaben ausgehend, daß Nervenfasern in organisierten 
Blutungen gut auswachsen, hat Meise 1 aus Fascie ein Rohr gebildet, dieses 
mit Blut gefüllt und zwischen die Stümpfe geschaltet. Die Resultate waren 
schlecht. 

Was nun die Heteroplastik anbelangt, so gab es zu Beginn des 
Krieges eine derartige Methode: die Tubulisation mit in Formalin gehärteten 
Kalbsarterien nach Vanlair und Foramitti. Sie besteht darin, daß die 
Stümpfe des durchtrennten Nerven in das Arterienrohr eingeführt und 
fixiert werden. Der Raum zwischen den beiden Stümpfen ist entweder mit 
Luft oder mit Blutgerinnsel erfüllt. Statt der Arterie kann auch, wie St ei n- 
thal 216 ) aus der bisherigen Literatur anführt, eine entkalkte Knochen¬ 
röhre, ein Gummidrain oder ein Magnesiumröhrchen verwendet werden. 
Nach Steinthal 216 ) wurden mit dieser Methode bisher noch keine Erfolge 
erzielt. Fürnrohr 88 ) und Thoele 230 ) verwerfen die Plastik überhaupt. 
Nur Marburg und Ranzi 147 ) [s. a. Marburg 146 )] empfehlen die Tubuli¬ 
sation mit Kalbsarterien. In neuerer Zeit hat nun Edinger 47 ) eine Modi¬ 
fikation der Tubulisierung vorgeschlagen, die nach gründlichen experimen¬ 
tellen Vorarbeiten bereits bei den ersten Versuchen, die Ludloff nach einer 
von ihm angegebenen Technik unternahm, überraschende Erfolge zeitigte. 
Von der experimentellen Beobachtung ausgehend, daß durchschnittene Ner¬ 
venfasern in Agargallert leicht und rasch auswachsen, machte Edinger 
Versuche mit Agargallert, eingeschlossen in Kalbsarterien, die zwischen die 
Stümpfe durchtrennter Nerven eingeschaltet wurden. Ludloff operierte 
14 Fälle nach dieser Methode und hatte keinen einzigen Mißerfolg zu ver¬ 
zeichnen. Es wurden Strecken von 5—15 cm überbrückt. Die Fortschritte 
der Funktion zeigten sich anfangs sehr rasch, nach einigen Wochen erfolgte 
dann nur mehr sehr langsame Besserung. Haslauer 87 ) berichtet über zwei 
Fälle von Ulnarisverletzung mit 4 —8 cm Distanz der Nervenenden, die nach 
der Edinger - Ludloffschen Methode operiert wurden: Nach 2—4 Wo¬ 
chen zeigte sich Wiederkehr der Funktion. Auch Erlacher 62 ) hatte einen 
Erfolg zu verzeichnen. Mann 142 ) spricht sich für die Methode aus, während 
Oppenheim 167 ) rät, sie nicht zu überschätzen. Heile 88 ) operierte einen 
Fall mit Radialislähmung nach der Edingerschen Methode ohne Erfolg. 
Gewiß läßt sich nach so kurzer Zeit der Nachprüfung ein abschließendes 
Urteil noch nicht fällen, doch scheinen uns die gute theoretische Basis und 
die bisherigen Erfolge der Edingerschen Methode immerhin zu weiteren 
Versuchen zu ermutigen, zumal da es sich hier um Fälle mit an und für 
sich so trüber Prognose handelt, daß jeder kleine Erfolg dankbar begrüßt 
werden muß. Eichlam 48a ) gibt in neuerer Zeit eine kleine Verbesserung 
der Ludloffschen Technik an. 

/) Operationen zur Neurotisation gelähmter Muskeln . 

Während alle bisher genannten Operationsmethoden das Ziel verfolgen, 
die durch das Trauma entstandene Leitungsunterbrechung im Nerven ent- 
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weder zu beseitigen oder — bei der einfachen Pfropfung — den peripheren 
Stumpf mit einem gesunden Nerven in leitende Verbindung zu setzen, han¬ 
delt es sich bei zwei neuen, von Heineke 90 ) und Gersuny 74a ) 7ß ) vorge- 
geschlagenen Methoden darum, die Funktion des Muskels durch Neuroti- 
sation desselben herzustellen, ohne Mitwirkung des peripheren Nerven¬ 
abschnittes. Heineke 90 ) versucht dieses Ziel durch direkte Einpflanzung 
eines Nerven in dem gelähmten Muskel zu erreichen. Haberland 84 ) be¬ 
richtet über eine mit Erfolg durchgeführte Einpflanzung des N. hypoglossus 
in die Gesichtsmuskulatur. Foerster 62 ) erzielte mit der Nerv-Muskel¬ 
implantation in 4 Fällen nahezu vollständige Heilung, in einem Fall Besse¬ 
rung, nur ein Fall blieb erfolglos. Hoessly 98 ) versucht das Gebiet dieser 
Methode durch Tierexperimente zu erweitern. Er implantierte an Hunden 
nach vorausgegangener Resektion des N. recurrens einen Accessoriusast in 
die Kehlkopfmuskulatur, zweimal mit Erfolg, einmal ohne Erfolg. Der 
Autor empfiehlt, die Methode am Menschen zu erproben. Erlacher 54 ) emp¬ 
fiehlt die Fixation eines vom zentralen Abschnitt abgespalteten Teils des 
gelähmten Nerven im Muskel. 

Die Methode Gersunys, die von diesem Autor schon vor 10 Jahren 
beschrieben wurde, wird von ihm als ,,Muskelanschluß 46 bezeichnet. Es 
handelt sich wie Gersuny in einer neueren Arbeit 74a ) darstellt, darum, daß 
ein gelähmter und ein normaler Muskel wundgemacht und so miteinander 
vereinigt werden, daß sie verwachsen. Von dem gesunden Muskel sollen 
Nervenfasern in den gelähmten Muskel einwachsen, so daß dieser von dem 
..Neurotiseur 66 aus innerviert wird [Erlacher 58 )]. Gersuny und nach ihm 
v. Hacker führten seiner Zeit diese Operation in zwei Fällen mit Erfolg 
aus, indem sie den M. cucullaris auf den gelähmten M. deltoideus transplan¬ 
tierten. Doch konnte, wie Erlacher hervorhebt, dieser Erfolg auch als 
orthopädischer“ Erfolg infolge des geänderten Insertionspunktes des M. cu¬ 
cullaris erklärt werden. Erlacher 63 ) hat nun nach experimentellen Vor¬ 
arbeiten in einem Fall von Lähmung des M. tibialis anterior nach Polio¬ 
myelitis die Mm. extensor hallucis longus und peroneus longus auf den ge¬ 
lähmten Muskel transplantiert und nach 47a Monaten deutliche elektrische 
Reaktion im M. tibialis anterior und Besserung des Plattfußes erzielt. 
Gerulanos 75a ) berichtet über eine Transplantation des M. pectoralis auf 
den gelähmten M. serratus anterior zwecks Neurotisation desselben. 
Khautz 114 ) transplantierte in einem Fall den M. cucullaris mit gutem 
Erfolg auf den gelähmten M. deltoideus. Schließlich berichtet Gers u n y 74 ) 74a ) 
über eine neue erfolgreiche Anwendung seiner Muskelanschluß-Operation. 
In einem Falle von kompletter Facialislähmung nach Schuß wurde an drei 
•Stellen: an der Stirn, an der Oberlippe und an der Unterlippe ein Teil des 
intakten Muskels der Gegenseite nach Auffrischung beider Teile auf den 
korrespondierenden gelähmten Muskel transplantiert. Der Fall steht in 
unserer Nachbehandlung und zeigt fortschreitende Besserung. Im all¬ 
gemeinen kommt die Methode, wie Gersuny 74a ) angibt, dann in Betracht, 
wenn die direkte Vereinigung des Nerven unmöglich oder ohne Erfolg ge¬ 
blieben ist. 
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g) Nachbehandlung. 

Nach jeder Nervenoperation muß die Extremität durch Schienenverband 
iü einer Gelenksstellung fixiert werden, in welcher der Nerv entspannt ist 
[s. a. Nonne 161 )]. Am wichtigsten ist diese Maßregel wohl nach Resektion 
und Naht, besonders nach Naht unter Spannung [Marburg und Ranzi 147 ), 
Melchior 164 ), Borchardt 21 ), Fürnrohr 68 ), Thoele 230 )]; doch ist die 
Fixation in der richtigen Gelenkstellung, wie Stoffel 220 ) und Bade 10 ) 
hervorheben, auch nach Neurolyse geboten. Die notwendige Dauer der 
Ruhigstellung wird recht verschieden angegeben: nach Marburg und 
Ranzi 147 ) 5—10Tage, nach Melchior 164 ) 10—14 Tage, nach Borchardt 21 ) 
14—16 Tage, nach Fürnrohr 68 ) 2—3 Wochen, nach Thoele 230 ) und 
Stoffel 220 ) 3—4 Wochen. Bade 10 ) empfiehlt, die Extremität nach Neuro¬ 
lyse 10—14 Tage, nach Naht 3—6 Wochen, je nach der Diastase, selbst 
8 Wochen zu fixieren. Nach Abnahme des Verbandes folgt dann die lang¬ 
same Beseitigung der durch die Fixation entstandenen Contractur durch 
passive Bewegungen [Marburg und Ranzi 147 ), Thoele 230 ), Bade 10 )] und 
daran schließt sich die weitere physikalisch-therapeutische Behandlung, wie 
sie auch bei der konservativen Therapie geübt wird. 

h) Orthopädische Operationen . 

Muskel- und Sehnentransplantationen kommen im allgemeinen nach 
Nervenverletzungen nur dann in Betracht, wenn eine Heilung der Nerven 
ausgeschlossen ist. Erlacher 62 ) rät zu möglichster Einschränkung der In¬ 
dikation für Sehnenplastik und Gelenksversteifung. Sie seien nur dann an¬ 
zuwenden, wenn der Nerv bei der Eintrittsstelle in den Muskel geschädigt 
und direkte Implantation des Nerven in den Muskel nicht möglich sei, 
ferner bei ausgedehnter Zerstörung von Muskelsubstanz oder in (Jemein¬ 
schaft mit einer Nervenoperation, wenn nur die Funktion einzelner Muskeln 
gestört ist, schließlich sekundär, wenn die Lähmung nach Jahren noch keine 
Besserung zeigt. Uns scheinen auch diese Indikationen noch zu weit gefaßt. 

Uber Muskeltransplantationen zum Ersatz der Funktion eines 
gelähmten Muskels berichtet Schmidt 204 ). Er hält den Ersatz des M. del- 
toideus durch den M. pectoralis major bei Bauern nicht für empfehlenswert, 
weil diese den M. pectoralis zum Mähen brauchen und weil die versorgenden 
Nerven zu kurz seien. Die Überpflanzung des M. cucullaris zum Ersatz des 
M. deltoideus (Methode von Levis und Lengfellner) wurde von Schmidt 
in einem Fall angewendet, in einem anderen Fall hatte er mit dem Ersatz 
des M. deltoideus durch den lateralen Tricepskopf ein ganz gutes Resultat. 
Ferner gelang es ihm, den M. triceps durch das Caput breve des M. biceps 
zu ersetzen, umgekehrt den M. biceps durch den Triceps oder, wenn dieser 
ebenfalls gelähmt war, durch den M. latissimus dorsi. 

Die Sehnenoperationen bestehen entweder in Sehnenplastik oder 
Tenodese. Ihr Hauptgebiet ist die irreparable Radialislähmung. Axhau- 
sen 9 ) setzte einen Handbeuger mit den Mm. abductor pollicis und extensor 
carpi ulnaris und radialis in Verbindung und erzielte guten Erfolg. Auch 
Jerusalem 111 ) berichtet über ein sehr günstiges Resultat der Sehnenplastik 
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in einem vorher erfolglos operierten Fall von Radialislähmung. Y u 1 pi us 238 ) 
beschreibt eine Methodik, die eine Kombination von Tenodese und Sehnen¬ 
plastik darstellt: die Handstrecker werden derart periostal fixiert, daß die 
Hand sich in mäßiger Überstreckung befindet, die Sehnen der Handbeuger 
werden peripher abgeschnitten und auf die Fingerstrecksehnen vernäht. 
Im allgemeinen wird jedoch die Tenodese als die minder weitgehende Opera¬ 
tion der Sehnenplastik vorgezogen. Ausführlich äußert sich Müller 159 ) 
über die erreichbaren Ziele der Sehnenoperationen bei Radialisverletzungen: 
Da die Fingerstreckung zum Teil von den kleinen Handmuskeln besorgt 
werden könne, sei es hauptsächlich die fehlende Handstreckung, die eine 
Korrektur verlange, da diese Funktion für den Faustschluß unentbehrlich 
ist. Diese Korrektur sei oft, aber nicht immer, durch Sehnentransplantation 
zu erreichen. Transplantierte Sehnen verwachsen oft mit der Umgebung; 
außerdem opfere man damit die Handbeuger. Daher sollten Sehnenüber¬ 
pflanzungen auf jene Fälle beschränkt werden, wo der Verletzte wegen der 
Eigenart seines Berufes die vollständige Streckung in den Metacarpo-Pha- 
laugealgelenken wünscht. Sonst sei entweder die Tenodese vorzunehmen 
— Fixation der Handstreckersehnen am Ligamentum carpi transversum 
durch Naht —, aber nur, wenn die Nervenleitung bestimmt nicht wieder¬ 
kehrt, oder, bei noch unsicherem Erfolg der Nervenoperation, die Feststel¬ 
lung des Handgelenks durch Transplantation eines Streifens aus der Fascia 
lata: durch je einen Schnitt am Unterarm und am Handrücken wird ein 
22—25 cm langer Fascienstreifen hindurchgezogen und an beiden Stellen 
bei starker Dorsalflexion vernäht. Ein abgespalteter Lappen der Fascie wird 
in gleicher Weise zur Abduktion des Daumens verwendet. Nach Abnahme 
des Verbandes sinkt die Hand allmählich bis zur Mittelstellung herunter 
aber nicht weiter. Diese Operation, die die Strecksehnen ganz intakt läßt, 
kann nach Müller gleich an die Nervenoperation angeschlossen werden. 
Wir möchten der Methode doch das Bedenken entgegenhalten, daß durch 
sie zwar die Handstreckung im Falle der Heilung des Nerven gewährleistet, 
aber die Handbeugung zumindest auf lange Zeit unmöglich gemacht wird, 
und es ist fraglich, ob die Gefahr einer Streckcontractur des Handgelenks 
nicht größer ist als der Vorteil einer Operation, die schließlich nicht mehr 
leistet als einer der vielen Stützapparate für Radialislähmung. Als Ersatz 
für den Schienenapparat betrachtet auch Sud eck 226 ) die Tenodese bei 
Radialislähmung. Er fixiert die Sehne des M. extensor digit. communis in 
einer Knochenrinne und verkürzt die einzelnen Fingerstrecksehnen teils 
durch einfache Raffung, teils durch Verknoten. Dieselbe Methode empfiehlt 
Egloff 48 ). Vulpius 238 ) empfiehlt Arthrodese und Sehnenfixation auch 
für Ischiadicuslähmungen. 

Abschließend wäre folgendes zu bemerken: Sehnenoperationen oder 
Gelenkversteifung sind nur dort am Platze, wo eine Besserung der Läh¬ 
mung wirklich vollkommen ausgeschlossen ist. Da ein abschließendes Urteil 
über die Bfesserungsmöglichkeit eines Falles aber erst Jahre nach der Opera¬ 
tion möglich sein dürfte, glauben wir, daß fast alle bisher vorgenom¬ 
menen orthopädischen Operationen an Verletzten dieses Krieges verfrüht 
waren. 
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Resultate der Operation. 

Nach zweijähriger Kriegsdauer darf man erwarten, aus den vorliegen¬ 
den Einzelberichten ein Urteil über den Wert der Nervenoperation im all¬ 
gemeinen und der einzelnen Methoden im besonderen zu gewinnen. Daß 
dieses Urteil günstig lauten werde, war von Anbeginn zu erwarten, und 
gleich in den ersten Monaten des Krieges brachten zahlreiche kasuistische 
Berichte Nachricht über günstige Erfolge. Genannt seien die Fälle von 
Hohmann 103 ), Jenckel 109 ), Kredel 125 ), Sauter 196 ), Mehler 162 ), Cas- 
sirer 35 ), Reimann 183 ), Drüner 46 ), Wette 242 ), Auerbach 4 ), Bern¬ 
hardt 16 ). Mit zunehmender Erfahrung ergaben sich dann Gesichtspunkte 
für die Prognose der Operation sowie Gesetzmäßigkeiten des Heilungs¬ 
verlaufs, die theoretisch wie praktisch von großem Interesse sind. Was 
zunächst die allgemeine Beurteilung der Erfolge anbelangt, so behauptet 
Thoele 230 ), daß als beweisend für den Erfolg nur eine Heilung nach Nerven¬ 
naht gelten könne. Demgegenüber muß jedoch hervorgehoben werden, 
daß die zahlreichen Fälle von fast sofortiger Besserung nach Neurolyse 
durchaus nicht der Beweiskraft entbehren. Wenn eine Lähmung durch 
Monate stationär bleibt und dann wenige Tage nach der Neurolyse plötzlich 
Besserung zeigt, so kann das wohl im einzelnen Fall, nicht aber in den vielen 
bisher bekannten gleichartigen Fällen als Zufall betrachtet werden. Gewiß 
hätte sich ein Teil dieser Fälle, wenn auch später, so doch spontan gebessert, 
doch daß alle oder auch nur die Mehrzahl der Fälle von Narbenumklamme¬ 
rung der spontanen Heilung fähig sind, kann nicht behauptet werden. Des¬ 
halb möchten wir auch die Erfolge der Neurolyse nicht unterschätzen. 

Für die 

Prognose der operierten Nervenverletzungen 

ist vor allem der Operationsbefund und die durch diesen bestimmte Opera¬ 
tionsmethode maßgebend. Ganz zuverlässig sind die so gewonnenen progno¬ 
stischen Schlüsse freilich nicht. Müller 169 ) hebt die Ungleichmäßigkeit 
der Resultate hervor. Oft hätten Fälle mit schlechtem Operationsbefund 
gutes Resultat und umgekehrt. Immerhin kann als Regel gelten, daß die 
Neurolyse günstigere Ergebnisse hat als die Resektion [Marburg und 
Ranzi 147 ), Marburg 146 )], wenn auch, wie Thoele 230 ) hervorhebt, die 
Resultate der Neurolyse durchaus nicht so glänzend sind, wie vielleicht be¬ 
hauptet wird. Sicher ist, daß der Erfolg der direkten Naht viel sicherer 
zu erwarten ist als der jener Operationen, die zur Deckung von Defekten 
im Nerven dienen. Überraschungen sind nicht ausgeschlossen. Borchardt 24 ) 
erwähnt einen Fall mit ganz negativem Operationsbefund, bei dem trotzdem 
im Anschluß an die Operation Besserung einsetzte. Daß die Frühoperation 
prognostisch günstiger sei, kann, wie Redlich 178 ) hervorhebt, nicht all¬ 
gemein behauptet werden. Nonne 161 ) betont die Wichtigkeit einer gründ¬ 
lichen Vorbehandlung — Beseitigung von Contracturen usw. — für die 
Besserung der Voraussage. 

Von besonderer prognostischer Bedeutung ist die Lokalisation der 
Verletzung. Manches Hierhergehörige, wie die bessere Prognose mehr peri¬ 
pherer Läsionen [Cassirer 32 ), Redlich 178 )], die schlechteren Erfolge bei 
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Nervenverletzungen der unteren Extremität [Redlich 178 ), Marburg 145 ), 
Grosse 80 )] und bei Plexusverletzungen [Cassirer 82 ), Marburg 146 )], wurde 
schon in der allgemeinen Prognostik erwähnt. Nach Erlach er 62 ) bietet 
auch die Schädigung eines Astes bei seinem Eintritt in den Muskel keine 
gute Prognose. 

Weiterhin kann der Erfolg der Nervenoperation durch Komplika¬ 
tionen und Folgezustände der Lähmung beeinträchtigt werden, nach 
Thoele 230 ) vor allem durch Gelenksversteifungen, Contracturen, Über¬ 
dehnung der gelähmten Muskeln, Schrumpfung derselben (Myositis), schließ¬ 
lich durch funktionelle Zutaten. Marburg 146 ) erwähnt Neuritis, Erla¬ 
ch er 62 ) schwere Muskel Verletzung als ungünstige Komplikation. Störungen 
des postoperativen Heilungsverlaufes, wie Eiterung [Spitzy 209 )], Platzen 
der Naht oder sekundäre Verwachsungen [Rost 190 )] sind häufig die Ursachen 
von Mißerfolgen. 

Hoffmann") schildert eine Methode, den Erfolg einer Nervennaht 
zu beurteilen: Erzeugt der Druck oder Klopfen auf den Nerven distal von 
der Naht Parästhesien im anästhetischen Gebiet, so dürfe man beginnende 
Regeneration annehmen. Man klopft mit dem gestreckten Finger; mehr¬ 
maliges Klopfen verstärkt die Empfindung durch Summation der Reize. 
Daß ein so geringer Reiz schon imstande ist, Parästhesien im Nervengebiet 
zu erzeugen, erklärt Hoffman n 100 ) damit, daß der frisch regenerierte Nerv 
eine viel niedrigere Reizschwelle hat als der normale. Je länger das regene¬ 
rierte Nervenstück, um so größer sei die Zone, in der durch Klopfen die 
Empfindung hervorgerufen werde. Daraus könne man die Geschwindigkeit 
berechnen, mit der der Nerv auswachse. In einem Fall Hoff man ns z. B. 
betrug die nach dieser Methode berechnete Nervenstrecke, die sich durch¬ 
schnittlich an einem Tage regenerierte, 0,225 cm. Die erhöhte Reizbarkeit 
des frisch regenerierten Nerven hält nach Hoff mann 100 ) sehr lang an. 
Daß aber zwischen der Regeneration sensibler und motorischer Fasern ein 
bedeutender zeitlicher Unterschied bestehe, will Hoff mann nicht zuge¬ 
stehen. Bei Nerven, die sich ohne Operation regenerieren, soll die Reak¬ 
tion oft fehlen. So wertvoll die Hoff ma n nsche Methode als prognostisches 
Hilfsmittel wäre, so können wir doch mit Thoele 230 ) den Zweifel an ihrer 
Zuverlässigkeit nicht unterdrücken. Abgesehen davon, daß die Hoffmann- 
sche Reaktion in vielen Fällen mit deutlich beginnender Regeneration dau¬ 
ernd fehlt, kann man in den Fällen, wo sie positiv ausfällt, eine indirekte 
mechanische Reizung des zentralen Stumpfes nicht immer mit Sicherheit 
ausschließen, und daß dieser sehr oft mechanisch erregbar, selbst über¬ 
tragbar ist, ohne daß daraus irgendein Schluß zu ziehen wäre, wird kaum 
bestritten werden. Wie man aber bei einer so groben Untersuchungsmethode 
die täglich regenerierte Nervenstrecke auf tausendstel Zentimeter berechnen 
kann, ist kaum verständlich. Daß auch spontane Parästhesien im anästhe¬ 
tischen Gebiet noch nicht zu günstiger Voraussage berechtigen, hebt 
Thoele 230 ) hervor. 

Der Verlauf 

<ks Heilungsprozesses nach Nervenoperation ist sehr mannigfaltig, was die 
Heilungsdauer anbelangt. Schon der Beginn der Besserung schwankt 
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in weiten Grenzen. Im allgemeinen tritt die Restitution nach Neurolyse 
rascher ein als nach Resektion [Marburg und Ranzi 147 ) u. a.], doch gibt 
es zahlreiche Ausnahmen. Grosse 80 ) erwähnt Fälle von Nervennaht, wo 
die Besserung nach drei Wochen, Fälle von Neurolyse, wo sie erst nach 
7 Monaten einsetzte. Immerhin zeigen sich in einigen Fällen von Neurolyse 
die ersten Zeichen der Regeneration zu einem Zeitpunkt, in dem es nach 
Nervennaht niemals möglich wäre. Stracker 224 ) berichtet über einen Fall 
von Peroneuslähmung, wo der Patient 5 Stunden nach der Neurolyse die 
Zehen strecken und den M. tibialis anterior innervieren konnte. Fälle von 
Besserung innerhalb weniger Tage nach der Neurolyse sind schon mehrfach 
bekannt [s. a. Marburg 145 ), Marburg und Ranzi 147 )]; in einem Fall 
Strackers 224 ) nach fünf, in einem Fall Spielmeyers nach drei Tagen, 
in Fällen von Stoffel 220 ) nach zwei und sechs Tagen. Daß nach Neurolyse 
die Frist bis zur ersten Besserung 2—4 Wochen beträgt, ist kein seltenes 
Vorkommnis [Fälle von Stoffel 220 ) und Gebele 71 )]. 

Nach Nervennaht beträgt die Zeit bis zur beginnenden Wiederkehr 
der Funktion, wie Spielmeyer 207 ) angibt, in den günstigsten Fällen 
7—8 Wochen [s. a. Marburg 145 )], durchschnittlich 13—14 Wochen. Daß 
in vereinzelten Fällen die Restitution, wie Cassirer 32 ) hervorhebt, über¬ 
raschend früh einsetzt — in einem seiner Fälle nach 4 Wochen — wird auch 
von Redlich 178 ) bestätigt, der mehrmals nach Nervennähten an der oberen 
Extremität schon wenige Wochen nach der Operation motorische Besserung 
bemerkte. Ähnliches berichtet Mann 142 ): In einem Fall von Ischiadicus- 
naht sei die Funktion des N. tibialis nach 35 Tagen zurückgekehrt. Die 
wenigen Fälle von fast sofortiger Regeneration nach Nervennaht sind 
theoretisch von außerordentlichem Interesse. Beck und Reither 12 ) be¬ 
richten über einen Fall von kompletter Peroneuslähmung, der schon 
22 Tage nach partieller Resektion fast ganz geheilt war. Zu erwähnen ist 
hier auch der Fall von Bitt ner 18 ), der wegen unvollständiger Untersuchungs¬ 
protokolle allerdings nicht ganz verwertbar ist, ein Fall von Marburg und 
Ranzi 147 ) mit Besserung nach drei Wochen und schließlich der rasch be¬ 
rühmt gewordene Fall von Thieman n 229 ), in welchem am Ende der dritten 
Woche nach kompletter Resektion und Naht des N. ischiadicus die Wieder¬ 
kehr der Funktion einsetzte; nach 2 1 /* Monaten war vollständige Heilung 
eingetreten, die indirekte elektrische Erregbarkeit war normal, nur die 
Muskulatur galvanisch unerregbar. Abgesehen von diesen Ausnahmefällen 
muß man sich jedoch nach Nervennaht oft recht lange Zeit gedulden. 
Bruns 26 ) sah die frühesten Besserungen erst 4 Monate nach der Nerven¬ 
naht. Nach Marburg 145 ) kann es auch 7—8 Monate dauern. Bore har dt 21 ) 
erwähnt einen Fall von Radialislähmung, wo die Besserung erst 9 Monate 
nach der Operation einsetzte [s. a. Cassirer 33 )]. In einem Fall Müllers 159 ) 
erfolgte die Heilung einer Radialislähmung nach 11 Monaten. Nach Spiel- 
meyer 208 ) kann die Besserung 3 / 4 —1 Jahr, selbst l l / 2 —2 Jahre nach der 
Operation einsetzen. Gundermann 88 ) bemißt die Heilungsdauer für die 
Armnerven mit einem Jahr, für den N. ischiadicus mit 1V 2 —2 Jahren. 
Nach Mann 142 ) weist der N. peroneus ebenso wie der N. radialis besonders 
rasche Operationserfolge auf. 
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Die Reihenfolge der Funktionswiederkehr zeigt einige Gesetzmäßig¬ 
keiten. Nach Marburg und Ranzi 147 ) und Foerster 63 ) pflegt sich zuerst 
die Motilität zu bessern, nach Foerster geht ihr jedoch zuweilen die Besse¬ 
rung der elektrischen Erregbarkeit voraus. Die Angabe von Marburg und 
Ranzi 147 ), daß sich von der Motilität immer zuerst die gröbsten Funktionen 
bessern, läßt sich nicht aufrechterhalten. Es genügt, darauf hinzu weisen, 
daß sich z. B. nach Ischiadicuslähmung die Plantarflexion der Zehen sehr 
oft früher einstellt als die Dorsalflexion des Sprunggelenks. Daß sich, wie 
Marburg und Ranzi angeben, die Sensibilität so viel schlechter restituiere 
als die Motilität [s. a. Guleke 82 )], gilt durchaus nicht allgemein. So be¬ 
richtet Thoele 230 ), daß sich unter seinen Fällen achtmal die Sensibilität, 
dreimal die Motilität früher besserte, dreimal beide gleichzeitig. Cassirer 33 ) 
gibt an, daß sich nach Operation der Nn. ischiadicus, medianus und ulnaris 
immer die Sensibilität zuerst bessere, erst viel später die Motilität. Bezüg¬ 
lich des elektrischen Verhaltens hebt Thoele 230 ) hervor, daß oft noch 
schwere EaR besteht, wenn die Motilität bereits wiederkehrt. Später beginnt 
auch die Restitution der elektrischen Reaktion mit der Wiederkehr der 
faradischen Erregbarkeit vom Nerven aus, und zwar früher bei Reizung 
oberhalb der Läsionsstelle als unterhalb derselben. Doch könne auch die 
direkte galvanische Muskelerregbarkeit zuerst wiederkehren. In drei Fällen 
sah Thoele Verschlechterung des elektrischen Verhaltens trotz motorischer 
Besserung. Das häufig zentrifugale Fortschreiten derBesserung[Redlich 178 ), 
Stracker 224 ), Cassirer 33 )] und die raschere Regeneration des Peroneus- 
aateils bei Ischiadicusverletzung [Rost 190 )] wurden nach Operation ebenso 
wie nach spontaner Heilung beobachtet. Nach Marburg 147 ) beginnt die 
Restitution zuweilen mit Parästhesien [die aber nach Thoele 230 ) noch nicht 
als sicheres Zeichen der Besserung aufzufassen sind], manchmal aber mit 
Besserung der elektrischen Erregbarkeit, die oft nur in einem Prompter¬ 
werden der galvanischen Muskelzuckung oder in einer quantitativen Besse¬ 
rung besteht. Wie Nonne 161 ) beobachtete, hat die Nervennaht auf die 
trophischen Störungen nur selten günstigen Einfluß, wohl weil es sich bei 
ausgesprochenen trophischen Störungen meist um schwere alte Fälle handelt. 
Auch Guleke 82 ) gibt an, daß sich die trophischen Störungen viel später 
als die motorischen zurückbilden. Im Gegensatz hierzu berichtet Riedel 1876 ), 
daß sich bei operierten Fällen die trophischen Störungen wesentlich früher 
als die Motilität und Sensibilität bessern. 

Was nun jene Fälle anbelangt, wo die Operation ohne Erfolg bleibt, so 
ergibt sich die Frage, wie lange man nach der Operation noch auf Besse- 
mng hoffen kann. Marburgs 146 ) Angabe, daß nach einem Jahr nichts 
mehr zu erwarten sei, ist zweifellos zu niedrig gegriffen. Reich mann 181 ) 
empfiehlt, wenn nach 3 / 4 —2 Jahren kein Erfolg eingetreten sei, noch ein¬ 
mal zu operieren. Die obere Grenze dieser Zeitbestimmung mag im all¬ 
gemeinen zutreffen. 

Die Frage, ob dauernde Schädigungen durch die Operation Vor¬ 
kommen, wird im allgemeinen verneint. Cassirer 31 ) 33 ) hält Schädigungen 
für selten, geringfügig und vorübergehend. Nur Roth ma n n 192 ) behauptet, 
ps gebe „eine Legion von Fällen, wo die im Gange befindliche Restitution 
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des Nerven durch den Eingriff aufs schwerste geschädigt und vielleicht 
sogar unmöglich gemacht wird.“ Roth man ns Standpunkt wird — wie es 
scheint mit Recht — allgemein abgelehnt. Von den wenigen Fällen abge¬ 
sehen, wo durch frühzeitige Resektion einer narbig erscheinenden Nerven- 
partie intakte Nervenfasern durchschnitten wurden, ist eine Schädigung 
durch die Operation kaum anzunehmen. Aber selbst jene Gefahr läßt sich 
durch entsprechend vorsichtige Indikationsstellung und konservativeres 
Vorgehen bei Frühoperationen mit Sicherheit vermeiden. 


Operationsstatistik. 

Ein abschließendes Urteil über die Operationserfolge kann jetzt noch 
nicht erwartet werden. Daß wir nicht, wie bei den Friedensverletzungen, 
mit 70—72% Erfolgen rechnen können (Braun, v. Auffenberg, Obern- 
doerffer), war von vornherein klar. Immerhin ergibt schon eine flüchtige 
Übersicht der vorliegenden Publikationen, daß die bisherigen Erfolge durch¬ 
aus nicht schlecht sind. Auf Grund der statistischen Mitteilungen von 
Gebele 71 ),MarburgundRanzi 147 ),Foerster 62 ),Bruns 26 ),Borchardt 21 ), 
Grosse 80 ), Gundermann 83 ), Thoele 280 ), Guleke 82 ), Steinthal 217 ), 
Rost 190 ), Spielmeyer 207 ), Stracker 224 ), Cassirer 33 ), und Marburg 145 ) 
seien hier mit allem Vorbehalt Berechnungen wiedergegeben, deren nur 
approximativer Wert dem Referenten wohl bewußt ist. Denn abgesehen 
davon, daß es sich um Angaben mit ganz verschiedener Beobachtungs¬ 
dauer handelt, unterliegt es durchaus der persönlichen Schätzung des 
Autors, was er als Besserung bezeichnet. Immerhin handelt es sich um 
zahlreiche Fälle, so daß die relativ große Zahl einiges zur Korrektur der 

Fehlerquellen beiträgt. Davon gebessert 

in Prozenten 


Nervennaht.. 49,4% 

Part. Resektion und Naht ..... 47,1% 

Neurolyse.. 70,2% 

Abspaltung u. freie Transplantation . 60,5% (?) 

Pfropfung. 15,5% 

Tubulisation . 25% 


56,4% 


Unter diesen Zahlen glaubten wir die für die Abspaltung und freie 
Transplantation geltenden mit einem Fragezeichen versehen zu müssen, 
nicht, weil wir die zugrundeliegenden Angaben der einzelnen Autoren in 
Zweifel ziehen möchten, sondern weil das anscheinend überraschend gün¬ 
stige Ergebnis von 60,5% Erfolgen so sehr dem allgemeinen Eindruck 
widerspricht, daß wir bei der geringen Zahl der hier mitgerechneten Fälle 
das Ergebnis für ein zufälliges halten müssen. Hauptsächlich wird dasselbe 
in diesem günstigen Sinne beeinflußt durch die Statistik Foersters 62 ), der 
unter 9 Fällen von Hautnervenimplantation 7 Erfolge hatte. 

Im übrigen entspricht die Statistik ungefähr den Erwartungen. Wir 
sehen, daß nur die Resultate der Neurolyse mit 70,2% Erfolgen den Er¬ 
gebnissen der Friedensstatistik gleichkommen, während die Erfolge der 
Nervennaht nicht ganz 50% betragen. Pfropfung und Tubulisation bleiben 
begreiflicherweise mit ihren Erfolgsziffern beträchtlich zurück, doch be- 
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deuten 15,5 und 25% Erfolge gerade in diesen, bezüglich spontaner Resti¬ 
tution ganz aussichtslosen Fällen ein mehr als befriedigendes Ergebnis. Zu 
einer Entscheidung über den Wert der einzelnen Überbrückungsmethoden 
reicht das bisher vorliegende statistische Material noch nicht aus. 

Die Durchschnittszahl der Heilerfolge nach Nervenoperation beträgt 
56,4%. Ungefähr in Übereinstimmung damit steht Erlachers 62 ) Angabe, 
wonach im allgemeinen 60% Erfolge anzunehmen sind. Eine eingehende 
Statistik der nicht operierten Fälle kann ihr nicht entgegengestellt werden. 
Nur Reich mann 181 ) gibt an, unter konservativ behandelten Nerven¬ 
verletzungen 27,1% Besserungen gesehen zu haben. Schon diese Angabe 
spricht also zugunsten der Operation. 

Was die Prognose bezüglich vollkommener Heilung anbelangt, so wäre 
ein Urteil darüber jetzt noch verfrüht. Daß völlige Heilung vorkommt, 
dafür sprechen die Berichte von Thoele 280 ) und Fürnrohr 68 ). Daß aber 
die Zahl der geheilten wie auch der gebesserten Fälle immer größer wird, 
je mehr Zeit seit der Operation verstrichen ist, das wird durch eine Statistik 
Cassirers 88 ) belegt. Aus dieser geht deutlich hervor, wie die Zahl der 
Erfolge immer größer, die der Mißerfolge immer geringer wird. Unter jenen 
Fällen Cassirers, die nur 2—4 Monate beobachtet waren, befanden sich 
36,7% Erfolge und 63,3% Mißerfolge; unter denen aber, die 5—9 Monate 
nach der Operation noch untersucht wurden, 80% Erfolge und nur 20% 
Mißerfolge. Mit Recht hebt Cassirer hervor, daß man vor Ablauf von 
9 Monaten von einem Mißerfolg überhaupt nicht sprechen könne. 

Über die Prognose der Operation bestimmter Nerven gibt Str ac kers 224 ) 
Bericht statistischen Aufschluß. Erlach er 82 ) gibt auf Grund desselben 
Materials an, daß die Operationen beim N. radialis 30%, beim N. tibialis 33%, 
beim N. peroneus 11%, beim N. ischiadicus 40%, beim Plexus brachialis 
100% Erfolge aufzuweisen hätten. Das scheinbar auffallend günstige Er¬ 
gebnis der Operationen am N. ischiadicus und am Plexus brachialis muß 
wohl auf partielle Besserungen zurückgeführt werden, die an der im all¬ 
gemeinen recht ungünstigen Prognose gerade dieser Verletzungen kaum 
etwas ändern. Denn wenn etwa bei einer Plexusverletzung die Funktion 
des M. deltoideus und des M. triceps wiederkehrt, so ist dem Patienten für 
die Praxis wenig geholfen, so lange er noch keine Beweglichkeit in der Hand 
hat. Aber gerade die praktische Brauchbarkeit der Extremität ist jenes 
Moment, das für die Wertung des Patienten allein ausschlaggebend ist, so 
wenig es auch als Maßstab einer exakten Statistik dienen kann. Und wenn 
wir auch die ideale Heilung schwerer Nervenverletzungen nur in einem 
Bruchteil der Fälle erreichen werden, so wird doch das ärztliche Bestreben, 
dem Kriegsverletzten eine brauchbare Extremität wiederzugeben, in recht 
vielen Fällen von Erfolg gekrönt sein. Gestützt von einer fortgeschrittenen 
neurologischen Diagnostik und Indikationsstellung, wird die Operation ver¬ 
letzter Nerven eines der dankbarsten Kapitel der Kriegsneurologie sein. 
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Referate. 


III. Psychologie und allgemeine Psychopathologie. 

# 465. Legahn, F. A., Entwicklungsgeschichte des Bewußtseins. Leipzig 
und Berlin 1914. Verlag von W. Engelmann. Preis M. 17,60 
Die Tätigkeit des Gehirns, besonders auch der Rinde muß trotz aller 
Vielseitigkeit der Ausstrahlungen einfachere Kerntätigkeiten enthalten, 
anderenfalls wäre sie physiologisch undenkbar. Von dieser Tätigkeit sehen 
wir den Effekt in den Lebensäußerungen der Tiere und Menschen. Die 
Analyse dieser Lebensäußerungen unter beständiger Berücksichtigung des 
physiologisch Erkannten muß daher stets dem experimentellen Studium 
der Hirnrindenfunktionen parallel gehen; nur so kann man zu einem ge¬ 
schlossenen Bilde des Geschehens kommen. Für eine solche Arbeit ergibt 
sich als der natürliche Weg, daß man die Entwicklung des Bewußtseins¬ 
inhaltes, alles Nebensächlichen entkleidet, von seinen niederen Formen 
bis zu den höchsten in gerader Linie verfolgt, soweit er für die fortschreitende 
Ausbildung der Handlungen einschließlich des Sprechens wichtig ist. Le¬ 
gahn versucht nun in anschaulicher Weise, wobei er jeden Fortschritt in 
Nervenzellen und Nervenbahnen schematisch zeichnet, unter ständiger 
Berücksichtigung der Ergebnisse der Physiologie und der tatsächlichen 
anatomischen Verhältnisse, jenen Weg zu gehen, vom Standpunkte des natur¬ 
wissenschaftlich orientierten Betrachters aus zweifellos der einzig mögliche 
Weg. Daß er dabei Mögliches als wahrscheinlich, manchmal auch Wahr¬ 
scheinliches als sicher in die Kette seiner Entwicklungsreihe einschiebt, 
das weiß er gewiß selbst; auf alle Fälle ist sein groß angelegter Versuch 
dankenswert. Er geht von den Einzelligen aus, von der Differenzierung in 
der Zellsubstanz, betrachtet die Entstehung der Nervenelemente, der Sinnes¬ 
organe, der Reflexe, der Gemeingefühle und der damit parallel gehenden 
Körperformen. Sodann wird als Kern alles Folgenden die „Erinnerung“ 
gewertet, und hier wird nun die größte, für alles Weitere bedeutungsvollste 
Hypothese eingeführt, die Annahme von „Erinnerungszellen“, die mit den 
empfindenden Ganglienzellen Zusammenhängen, auf sie abgestimmt sind, 
mit ihnen zusammen, wenn auch in viel schwächerer, schattenhafter Weise 
erregt werden, phylogenetisch aus ihnen entstanden, wenn auch ontogene- 
tisch ihr Ursprung ein ganz anderer sein kann. Weiterhin wird das 
Zusammentreten der Erinnerungen von Sinn zu Sinn besprochen, die 
Bildung ganzer Gruppen von Erinnerungszellen und Erinnerungs¬ 
zellsystemen. Unter Führung von Magen und Mund, Geschmacks¬ 
empfindung und -erinnerung entstehen Wünsche, angenehme und unan¬ 
genehme Gefühle, Zielbewegungen, ebenso vom Gefühlssinn geleitete er¬ 
strebende und vermeidende Handlungen. Die höheren Sinne gehen den¬ 
selben Weg. Die Erinnerungszellen entwickeln sich weiter nicht nur nach 
der Seite der Qualitätswahrnehmung bzw. -aufbewahrung, sondern auch 
nach der der Intensität. Negativ und positiv betonte Objekterinnerungen 
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schließen sich zu entsprechenden Erinnerungszentren (Gefahr- und Trieb¬ 
zentrum) zusammen. Die motorische Sphäre schließt sich als ausführende 
Instanz an. Über Hörerinnerung, Erinnerung der eigenen und der fremden 
Laute, Erkennen am Laut, über Liebes- und Warnungslaute, über Nach¬ 
ahmung des Gehörten, Schwatztrieb und onomatopoetische Bildungen 
entwickelt sich neben dem Handeln das Reden; mit dem Sprechen geht daB 
Verstehen des Gesprochenen einher, und es erfolgt die Erziehung zum Über¬ 
legen, zum Denken, zu sinngemäßer Anwendung der Worte, aber auch zum 
Zurückhalten der Gedanken. Schließlich strahlen die Gemütsbewegungen 
auch in Miene, Geste und Tonfall aus; von der Gegenseite wirken Frage, 
Neugier. Automatisch wachsen die Erinnerungszellsysteme und bilden den 
Boden für Urteil, Vergleich, Schluß, für Plan, Vorbedacht, Absicht (Wille). 
Und zum Schluß, wenn wir im Laufe der Entwicklung gesehen haben, wie 
alle Reaktionen im Zentralnervensystem völlig automatisch erfolgen, scheint 
uns die Tatsache, daß sie auch bewußt werden, so sehr an Bedeutung zu ver¬ 
lieren, daß wir fragen möchten: gibt es denn so etwas wie Bewußtsein ? Aber 
eigentlich kann man nur fragen: welche Aufgabe fällt im Körperhaushalt 
den bewußt tätigen Zellen und Zellkomplexen zu? Da gilt: fein abgestufte 
Reaktionen sind eben einmal nur in bewußt tätigen Nervenzellen möglich, 
da sich mit der feineren Differenzierung der Zellvorgänge auch ihr Emp¬ 
findungscharakter schärfen muß. Letzten Endes ist das Bewußtsein dem 
Zellprozeß identisch, stellt eine Bewegungsform dar, die allerdings ihren 
bestimmten Charakter hat, mit nichts vergleichbar ist. 

Haymann (Konstanz-Bellevue). 

+*466. Gaupp, Robert, Wahn und Irrtum im Leben der Völker. Uni¬ 
versität Tübingen. Rede des Rektors am Geburtstag des Königs 1916. 
Verlag von J. C. B. Mohr, 1916. (31 S.) 

Im Rahmen einer Festrede und anknüpfend an die massenpsycholo¬ 
gischen und -psychopathologischen Erscheinungen des gegenwärtigen Krieges 
beleuchtet Gaupp eine Fülle von völkerpsychologisch, kulturhistorisch und 
geschichtlich interessanten Vorkommnissen durch Klarlegung ihrer Be¬ 
ziehungen zu Glauben und Aberglauben, Irrtum und Wahn, Suggestion 
und emotioneller Massenerregung. Auch die nationalpsychologischen Dif¬ 
ferenzen, die der Krieg manifest werden ließ, erfahren eine charakteristische 
und scharfe Beurteilung. Birnbaum (Berlin-Buch). 

+ 467. Sommer, Robert, Krieg und Seelenleben. Leipzig 1916. Otto 
Nemnich. (96 S.) 

Das Schriftchen ist nach Form und Inhalt für einen weiteren Leserkreis 
berechnet. Es genügt, an dieser Stelle darauf hinzuweisen, daß es die ver¬ 
schiedenartigsten zum Kriege in mehr oder weniger naher Beziehung stehen¬ 
den Erscheinungen heran zieht und neben der Kriegspsychologie im engeren 
Sinne und der Kriegspsychopathologie auch die Psychologie des Kapitals, 
der Presse, der Stände, der Völker usw. in ihrem Verhältnis zum Kriege 
berührt. Birnbaum (Berlin-Buch). 
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f> 458. Löwenfeld, L., Mußte er kommen? Der Weltkrieg, seine Ur¬ 
sachen und Folgen im Liehte des Kausalitätsgesetzes. Wiesbaden 1916. 
J. F. Bergmann. (76 S.) 

Verf., der bereits schon einmal zu Erscheinungen des Weltkrieges unter 
psychologischen Gesichtspunkten Stellung genommen hat, sucht die Frage 
nach der Vermeidbarkeit des Krieges vom gleichen Standpunkte naturwissen¬ 
schaftlicher Psychologie aus zu beantworten. Er erbringt den Nachweis, 
daß das Kausalitätsgesetz wie für alle Naturgeschehnisse, so auch für Ent¬ 
stehung, Verlauf und Folgen des Weltkrieges unbeschränkte Geltung besitzt 
und daher für unsere Gegner so gut wie für uns unvermeidlich war. Dieses 
bei dieser Art der Fragestellung wohl selbstverständliche Ergebnis — eine 
andere Frage wäre es, ob die wirksamen Ursachen und Triebkräfte des 
Krieges im wesentlichen in grundlegenden Eigenheiten der Völker und 
ihres Entwicklungsganges wurzeln oder den bloßen individuellen Strebungen 
einzelner entstammen — dieses Ergebnis wird durch interessante Beispiele 
und Belege gewonnen. Birnbaum (Berlin-Buch). 

459. Neumann, Über den denkenden Hund Rolf in Mannheim. Münch, 
med. Wochenschr. 63, 1226. 1916. 

Vgl. diese Zeitschr. Ref. 13, 20. 1916. * L. 

IT. Allgemeine neurologische Diagnostik 
und Symptomatologie. 

460. Schwarz, Oswald, Über Störungen der Blasenfunktion nach Schuß- 
Verletzungen des Rückenmarkes. Mitteil, aus dem Grenzgeb. d. Med. 
u. Chir. 29, 174. 1916. 

Im Laufe des ersten Kriegsjahres wurden an der I. Chirurgischen 
Klinik in Wien 56 Fälle von Schußverletzung des Rückenmarks aufgenom¬ 
men, von denen 10 Patienten infolge frühen Todes oder komplizierender 
Blaseninfektionen nicht in Betracht kamen. Eine Berücksichtigung der 
physiologischen und pathologischen Miktionsverhältnisse, eine Analyse 
der Fälle nach ihren lokalen und allgemein somatischen, speziell nervösen 
Symptomen führt zu folgenden Folgerungen: Miktionsstörungen: Das 
einzige gemeinsame Symptom aller Funktionsstörungen der Blase nach 
Rückenmarksverletzungen ist die Unabhängigkeit der Harnentleerung vom 
Willen des Patienten. Die typische Miktionsform ist hierbei die auto¬ 
matische Entleerung. In sehr vielen Fällen kam es zur kompletten Re¬ 
tention; sie trat gleich nach der Verletzung auf, dauerte wenige Tage bis 
Monate und ging immer in automatische Entleerung über. Das andere 
Extrem, das permanente Harnträufeln wurde nie beobachtet. Bei den 
meisten automatischen Blasen fand sich Residualharn in wechselnder 
Menge. Manchmal war die Blase, wenn auch nicht vollständig, ausdrückbar. 
Anomalien der Schleimhautsensibilität fanden sich manchmal, öfters 
dissoziierte Empfindungslähmungen oder Empfindungsunterschiede von 
Urethra und Blase. Fast allen Patienten fehlte das Gefühl des Harndranges, 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



324 


doch ließ sich durch Blasenfüllung ein Füllungsgefühl auslösen. Für die 
Annahme, daß alle Organgefühle nur in einer dem betr. Organ koordinierten 
Hautpartie empfunden werden, fand sich kein Anhaltspunkt. Bei günstigem 
Verlauf werden zuerst die Miktionsintervalle größer, dann kehrt die Fähig¬ 
keit, den Harndrang länger zu überwinden, wieder, endlich die Möglichkeit 
der willkürlichen Urinentleerung. — Pathologisch-physiologische 
Analyse: Bei automatischer Entleerung kann der Detrusor seinen Tonus 
beibehalten, manchmal ist er hypertonisch (Kurve des Blasendruckes, 
Trabekelblase), einmal war er hypotonisch. Dieselben Funktionsveränderun¬ 
gen zeigt der glatte Sphincter, sie können mit denen des Detrusors kom¬ 
biniert sein. Nie wurde eine komplett atonische Blase gesehen. Die kom¬ 
plette Retention schien durch eine Hypotonie des Detrusors und fehlende 
aktive Relaxation des Sphincters verursacht. Eine befriedigende Erklärung 
für das Zustandekommen eines Residuums wurde nicht gefunden. Es 
scheint, daß weniger Kontraktion des Detrusors als eher Erschlaffung des 
Sphincters die Miktion einleitet. Für das Zustandekommen der willkürlichen 
Kontinenz dürfte dem quergestreiften Sphincter eine größere Bedeutung 
zukommen. — Neurologische Beobachtungen und Annahmen: 
Die Höhe der Läsion des Rückenmarkes ist für die Fortn der Miktions¬ 
störung ohqe Bedeutung; der Miktionstypus nach Verletzungen der Conus- 
Caudaregion ist derselbe, wie bei höher lokalisierten Läsionen. Die Blasen¬ 
störung ist völlig unabhängig von den übrigen neurologischen Symptomen, 
wovon auch das Verhalten des Sphinctertonus keine Ausnahme macht. 
Es kam zu Sphincterspasmus bei schlaffer Lähmung und erloschenen Re¬ 
flexen der u. E. Gelegentlich wurden Reflexe vom N. ischiadicus auf den 
Detrusor oder Sphincter beobachtet. Die Tonusveränderungen des Detrusors 
und des Sphincters wurden auf Innervationsstörungen im N. erigens resp. 
hypogastricus zurückgeführt, wobei das Gesetz der gekreuzten Lnnervation 
zutage trat. Die Wirkung suprakonal gelegener Läsionen konnte, abgesehen 
von der Leitungsunterbrechung zum Großhirn, nur in der Erregung reizender 
oder hemmender Impulse zu den Kernen dieser zwei Nervengruppen gesehen 
werden. Die Zerstörung des postulierten Detrusor- oder Sphincterzentrums 
im Rückenmark kann sich nur in derselben Weise äußern. Es wird schließ¬ 
lich die Möglichkeit eines myogenen Blasenreflexes in Analogie zur Steuerung 
des Herzrhythmus diskutiert. Neurath (Wien). 

461. Haike, Sensorische Amusie im Gebiete der Klangfarbenperzeption. 

Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. 48, 249. 1914. 

Verf. berichtet über einen 24jährigen Militärmusiker, bei dem bei 
normalem Hörvermögen für die mannigfach geprüften Schallquellen allein 
eine Abnormität bestand für die Perzeption, vor allem von Musik, und zwar 
im Gebiet der Wahrnehmung von Klangfarbe und Klangfülle, die aber 
keineswegs ganz aufgehoben oder auch nur grob gestört war. Der Fall zeigt, 
daß Störungen des Klangfarbenunterscheidungsvermögens unabhängig von 
jedem sonstigen Ausfall im musikalischen Perzeptionsgebiet auftreten kön¬ 
nen, ebenso wie Tongehör, rhythmisches Gefühl, Melodienverständnis von¬ 
einander unabhängig gestört sein können. Verf. nimmt in dem vorliegenden 
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Falle eine funktionelle Störung an, die trotz der etwa zweijährigen Dauer 
prognostisch günstig zu bewerten ist. Kurt Boas. 

462. van der Scheer und Stuurman, Beitrag zur Kenntnis des Corpus 
striatum nebst Bemerkungen über die extrapyramidalen Bewegungs¬ 
störungen. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 30, 91. 1915. 

Vgl. diese Zeitschr. Ref. 12, 488. 1916. 

463. Austregesilo, D6bilit6 nerveuse. Nouv. Iconogr. 27, 405. 1914/15. 

Inhalt entspricht dem Titel. L. 


Y. Allgemeine psychiatrische Diagnostik und 
Symptomatologie. 

+ 464. Kreuser, H., Krankheit und Charakter. Wandlungen der Per¬ 
sönlichkeit in gesunden und kranken Tagen. Stuttgart 1916. Strecker 
u. Schröder. (213 S.) Preis geheftet M. 3.20. 

Ein im besten Sinne des Wortes populäres Buch, in dem der Verfasser 
(Direktor der Heilanstalt Winnenthal) in sorgfältig gewählter, fremdwörter¬ 
freier Sprache die engen Beziehungen zwischen den Erkrankungen des 
Körpers und dem Verhalten der Seele darlegt, ohne Hypochonder zu schaf¬ 
fen und verderbliches Halbwissen zu züchten; ein Buch, das man jedem 
Gebildeten, namentlich jeder Mutter gern in die Hand gibt. Allgemeine 
biologische Einleitung, kurzer Überblick über die Entwicklungsgeschichte 
des menschlichen Geistes und die seelische Verschiedenheit der Geschlechter, 
Darlegung der Wirkung der Volksseuchen wie der einzelnen Organerkran¬ 
kungen auf Charakter und Leistung des Menschen, gemeinverständliche 
Schilderung der geistigen Erkrankungen und Minderwertigkeiten sowie des 
Selbstmordes bilden den Hauptinhalt, dem sich dann im letzten Teil eine 
Diätetik des Leibes und der Seele anschließt. Das Ganze aus reicher Er¬ 
fahrung stammend und von idealer Lebensauffassung und warmer Liebe 
zum eigenen Volk getragen. Ein gutes Buch für das Wartezimmer des Arztes. 

Gaupp. 

466. Brückner, Psychiatrische Kriegserfahrungen. Münch, med. Wo- 
chenschr. 63, 837. 1916. 

Sehr besonnene Ausführungen eines Truppenarztes, die im Original ein¬ 
gesehen werden müssen. Der Anerkennung der Dienstbeschädigung bei 
den eigentlichen Psychosen und bei der Epilepsie steht Verf. sehr skeptisch 
gegenüber. L. 

466. Waitsman, E., Neuere Versuche über die Klassifikation der Psy¬ 
chosen. Revue v neuropsychopathologii 13, 97. 1916. (Böhmisch.) 

Autor diskutiert hauptsächlich die Ansichten von Kraepelin und 
Aschaffenburg, zeigt ihre historische Grundlage. Zum Schlüsse erwähnt 
er die prognostisch orientierte Einteilung von Ziehen. Jar. Stuchlik. 
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VI. Allgemeine Therapie. 

467. Schern ensky, W., Die Lumbalpunktion bei der Behandlung deg 
Typhus abdominalis. Münch, med. Wochenschr. 68, 691. 1916. 

In einer Anzahl von Fällen deutlicher Einfluß auf die Bewußtseins¬ 
störung und die Kopfschmerzen. L. 

468. Rascher, Atropin bei Eclampsia infantum. Münch, med. Wochen¬ 
schr. 63, 10. 1916. 

Unmittelbarer Erfolg von 0,0001 bei einem 3jährigen Kinde. Verf. 
würde in ähnlichen Fällen Methylatropinum bromatum vorziehen (Bösl). 

L. 

469. Kraupa-Runk, M., Perverse Geruchs- und Geschmacksempfin- 
• düngen nach Neosalvarsaninjektionen. Münch, med. Wochenschr. 63, 

46. 1916. 

Verf. macht darauf aufmerksam, daß die intravenösen Injektionen 
von Neosalvarsan eine manchmal stundenlang andauernde subjektive 
Geruchsempfindung, und zwar einen Äthergeruch, zur Folge haben. L. 

470. v. Zumbusch, Todesfälle nach Salvarsaninjektionen. Münch, med. 
Wochenschr. 63, 750. 1916. 

Nach einer Schmierkur 2 Salvarsannatriuminjektionen von 0,45 und 
0,6. Am 5. Tage nach der 2. Injektion Erkrankung. Exitus am nächsten 
Tage. Encephalitis haemorrhagica. Verf. stellt tabellarisch 22 seit der 
Obermüllerschen Veröffentlichung beschriebene Fälle von Salvarsantod 
zusammen. Verf. unterscheidet von dem echten Salvarsantod, der bei 
manchen Personen ganz unberechenbar auftritt — wie der Chloroformtod — 
Todesfälle bei schweren syphilitischen Herz- und Hirnerkrankungen. Bei 
solchen Erkrankungen sollte man wenigstens eine zu heroische Dosierung 
vermeiden. L. 

VII. Spezielle Neurologie und Psychiatrie. 

Muskeln und Nerven. 

471. Hudovernig, K., Polyneuritis bei Kriegskranken. Neurol. Centralbl. 
85, 738. 1916. 

Verf. fand bei innerlich Kriegskranken polyneuritische Erschei¬ 
nungen bei 11,73%. Bei 70,5% waren während der Beobachtungszeit 
noch Anzeichen einer inneren Erkrankung vorhanden, bei 29,5% war 
die innere Erkrankung bereits abgeklungen. Überwiegend war die Poly¬ 
neuritis in den kalten feuchten Wintermonaten entstanden. Als Ur¬ 
sachen der Polyneuritis wurden ermittelt: Erkältung, Durchnässung, 
längeres Stehen in Wasser, Absturz in eisiges Wasser und andere refri- 
geratorische Einflüsse: 69,4% der Fälle; toxische Erkrankungen des Magen- 
Darmkanales (Dysenterie, Enteritis, Typhus, Cholera [?]), wie auch eitrige 
Tonsillitis: 22,5% der Fälle; Alkoholismus: 0,9% der Fälle; Lues: 3,6% 
der Fälle; Tuberkulose und Trauma in je 1,8% der Fälle. — Die Lokali¬ 
sation der Polyneuritis war in den Fällen die folgende: ausschließlich 
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in den Nervenstämmen der Beine in 78,44% der Fälle; fast ausschließlich 
in den Nervenstämmen der Arme in 1,96% der Fälle; in den Nervenstämmen 
der Beine und Arme in 18,62% der Fälle; in den Nervenstämmen der 
Beine und Hirnnerven in 0,98% der Fälle. Somit war in den Fällen 
von Polyneuritis der Krankheitsprozeß ausschließlich oder gemischt in 
fast 100% auf die Nervenstämme der unteren Extremitäten lokalisiert, 
und bloß in 1,96% der Fälle war keine schwerere Erkrankung der Nerven- 
stämme an den Beinen nachweisbar, aber auch in diesen Fällen bestand 
eine leichte Druckschmerzhaftigkeit der Peronei, wohl verschwindend im 
Vergleiche zu den Nerven der Arme. — Was nun die Spezialisierung der 
Druckempfindlichkeit, Druckschmerzhaftigkeit und Verdickung der ein¬ 
zelnen Nervenstämme betrifft, so ist die Häufigkeit folgende: Peroneus 
in 100% der Fälle; Tibialis in 96,09% der Fälle; Ischiadicus in 45,09% 
der Fälle; Cruralis in 14,70% der Fälle; Plexus brachialis in 13,72% der 
Fälle; Ulnaris in 5,88% der Fälle; Radialis in 3,92% der Fälle; Trige¬ 
minus in 1,96% der Fälle; Facialis in 0,98% der Fälle. — Die Statistik 
der einzelnen Symptome ergab: Subjektive Empfindungsstörungen kamen 
vor: Schmerzen, Stechen uaw. in 75,4% der Fälle; Parästhesien, Ameisen¬ 
laufen usw. in 50,9% der Fälle; subjektives Kältegefühl (Wärmegefühl 
niemals) in 3,9% der Fälle. Die objektiven Sensibilitätsstörungen in den 
Polyneuritisfällen verteilen sich wie folgt: Hypästhesie in 15,6% der 
Fälle; Hyperästhesie in 6,8% der Fälle; Anästhesie in 5,9% der Fälle. 
Bewegungsstörungen kamen vor: Krämpfe und Contracturen in 13,7% 
der Fälle; Paresen in 11,7% der Fälle; intensiver Tremor bei Inner¬ 
vation in 1,9% der Fälle; vollkommene Lähmung in 0,9% der Fälle. 
Koordinationsstörungen in Form von Ataxie fand Verf. bei 6,8% der 
Kranken. Die Störungen der Reflexe, welche Verf. bei 28 Kranken nach- 
weisen konnte, waren: auffallende Reflexsteigerungen in 19,6% der Fälle; 
stark herabgesetzte Reflexe in 3,9% der Fälle; fehlende Reflexe in 3,9% der 
Fälle. — Aus der Tatsache, daß die Polyneuritis in so unverhältnismäßiger 
Zahl die unteren Extremitäten ergreift, schließt Verf., daß außer den 
toxischen und refrigeratorischen Einflüssen noch die Inanspruchnahme der 
Beine durch die starken Märsche im Sinne der Edingerschen Aufbrauchs¬ 
lehre bei der Entstehung der Polyneuritis wesentlich wirksam ist (Ref. ist 
davon durchaus nicht überzeugt. Die Beine sind eben allen Temperatur- 
und Feuchtigkeitseinflüssen immer viel mehr ausgesetzt, viel schwerer 
vor ihnen zu schützen, auch viel schwerer zu trocknen, als die Arme. Ref.). 
Der Peroneus war in allen Fällen beteiligt. Verf. spricht sich gegen eine 
neurasthenische, von Mann und Nonne angenommene Grundlage poly- 
neuritischer Störungen aus. Auch die Rolle der Gamaschen (Schüller) 
erkennt er nicht an. Ebensowenig hat der Plattfuß dabei eine erhebliche 
Bedeutung (gegen Pritzi). Endlich wendet er sich gegen die Stieflersche 
Deutung ähnlicher Fälle als Erfrierung der peripheren Nervenendigungen. 
Die Prognose ist schlecht. Von den Fällen heilten in recht langer Spital¬ 
behandlung kaum ein bis zwei. (Dem Ref. möchte es scheinen, als wenn 
Verf. die Diagnose Polyneuritis doch recht ungewöhnlich weit ausdehnt. 
Es ist nicht zu ersehen, wie er die Diagnose gegenüber dem Muskelrheuma- 


Di gitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY 0F MICHIGAN 



328 


Digitized by 


tisraus, bzw. myositischen Störungen abgrenzt, wenn er nur bei noch nicht 
8% seiner Fälle stark herabgesetzte oder fehlende Reflexe findet. Ref. 
würde aus subjektiven Empfindungsstörungen, dem häufigsten Sym¬ 
ptom des Verf., doch auch kaum Polyneuritis diagnostizieren. Wenn 
man Polyneuritis diagnostiziert, so meint man doch im allgemeinen 
eine schwerere Erkrankung, und es ist schon nicht leicht, ohne Fehlen 
der Reflexe die Diagnose Polyneuritis objektiv zu begründen. Daß Verf. 
anders diagnostiziert als die meisten anderen, geht ja auch mit großer Wahr¬ 
scheinlichkeit aus seinem enormen Prozentsatz von Polyneuritis hervor — 
beinahe 12% aller innerlichen Kriegsschäden! Ref. schätzt seine auf der 
inneren sowohl als auf der Nervenstation diagnostizierten Fälle von Poly¬ 
neuritis auf weit weniger als 1% der Gesamtzahl, die meisten dabei nach 
Ruhr, Typhus, Diphtherie, eine Minderzahl ohne sichere infektiös-toxische 
Ätiologie. Ref.) i L. 

472. Rothmann, M., Isolierte neurotische Ulnarislähmung nach Ruhr. 

Neurol. Centralbl. 35, 748. 1916. 

3 Fälle der im Titel bezeichneten Art. Der Verlauf war sehr schleppend. 

L. 

473. Heidenhain, Über die lokale Heilung der Neuralgien. Münch. 

med. Wochenschr. 63, 1115. 1916. 

Verf. behandelt mit lokalen Injektionen von 5—7 cmm einer Lösung 
von Antipyrin und Aq. sterilis. ää bei Ischias und anderen Neuralgien in 
folgender Weise: Mit dem Mittel- und Zeigefinger der linken Hand wird 
die schmerzhafte Stelle des erkrankten Nerven durch Druck auf denselben 
festgestellt; nicht nur der Erkrankte gibt fast stets richtig an, oft tritt 
deutliches Zucken einzelner Muskeln ein; man entfernt nun die beiden 
zur Feststellung benutzten Finger voneinander so weit, daß man mit dem 
Zeigefinger der rechten Hand nun ganz genau die gesuchte Stelle der größten 
Schmerzhaftigkeit feststellt; hier stößt man die Kanüle der Morphium¬ 
spritze, welche 5- -7 Striche des Medikaments enthält, möglichst tief ein 
und entleert die Spritze; des lebhaften Schmerzes und einer Verteilung des 
Medikamentes wegen massiert man die Stelle der Einspritzung, während 
die Stelle des Einstiches mit einem Finger verschlossen wird; darauf wird 
diese Stelle mit sterilem Mull und Heftpflaster darüber verschlossen. Nach 
3—4 Tagen kann die Einspritzung wiederholt werden; letzteres geschieht, 
falls ein tiefer Eindruck der Finger noch schmerzhaft wirkt und der alte, 
bis zum Knie oder Fuß zuckende Schmerz noch nicht völlig aufgehört hat. 
2—3 Tage lang ist ein leichter Druck der Weichteile ein Zeichen dafür, 
daß die Weichteile der Einstichstelle noch entzündet und schmerzhaft von 
der Einspritzung sind. — So leicht, wie die Feststellung von der Erkrankung 
des Ischiadicus ist, so schwierig kann die Feststellung des Intercostalnerven 
und seines Austritts aus der Wirbelsäule sein; am schwierigsten sind die 
Feststellungen am Kreuzbein und anderen Austrittstellen der erkrankten 
Nerven; mit einiger Geduld und Vorsicht sind aber auch diese stets auf¬ 
findbar, zu behandeln und die Krankheit zu heben. — Verf. belegt seine 
ausgezeichneten Erfolge tabellarisch. L. 
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474. Heberling, K., Ein Fall von Knochenneubildung in der Nerveu¬ 
scheide des Ischiadicus nach Schußverletzung. Münch, med. Wochenschr. 
63, 1339. 1916. 

Die bei einer Operation gewonnene verdickte Nervenscheide des 
Ischiadicus zeigte Knochenneubildung. Yerf. ist der Meinung, daß wahr¬ 
scheinlich durch den Granatsplitter Periostläppchen mitgerissen wurden, 
in der Nervenscheide liegenblieben und dort in dem Blutextravasat guten 
Nährboden zur Knochenneubildung fanden. L. 

475. Löwenstein, A., Durchschuß des Nervus radialis. Völlige Funktions¬ 
herstellung in 10 Tagen. Münch, med. Wochenschr. 63, 1405. 1916. 

Typische Radialislähmung. Operation am 15. Tage nach der Ver¬ 
letzung. Der Nerv wird total durchschossen vorgefunden. Beim Anfassen 
des peripheren Stumpfes mit der Pinzette zucken die Radialismuskeln. 
Am 2. Tage war die bis dahin ganz unmögliche Fingerstreckung etwas 
möglich, am 4. Tage auch die Handstreckung. Am 10. Tage war die Heilung 
im wesentlichen beendet. Verf. nimmt eine Prima reunio nervi an. Der 
Fall dürfte der erste einwandfreie der Literatur sein. L. 

476. Frensdorf, Über Peroneuslähmungen. Münch, med. Wochenschr. 
63, 734. 1916. 

Der Horwitzsche Zügel verband und ähnliche einfache Verbände 
und Schieneneinlagen schaden nur, weil die Innenseite des Fußes zu sehr 
belastet wird und das Bein in X-Stellung kommt. Es kann zu einem aus¬ 
gesprochenen Schlottergelenk und zur Überstreckung im Kniegelenk 
kommen. Der Apparat muß so konstruiert sein, daß er im Kniegelenk ein 
Scharnier trägt mit Arretiervorrichtung, die eine Überstreckung verhindert. 
Er muß ferner bei Peroneuslähmung mittels einer Lasche den Unterschenkel 
durch mäßigen Druck nach innen stellen, um die Beinachse ohne Ab¬ 
knickung zu erhalten und endlich muß der Apparat in der Knöchelgegend 
eine leichte Hebung des äußeren Fußrandes bewirken, so daß dieser in eine 
Ebene, wenn nicht eine Spur höher, mit dem inneren Fußrande gelangt. — 
Die Außenrotation im Hüftgelenk muß auf jeden Fall beseitigt werden; es 
wird meistens gelingen, bei ständiger ärztlicher Kontrolle und nach An¬ 
legung des Schienenhülsenverbandes den Verwundeten zur Korrektur dieser 
pathologischen Stellung zu bringen. Sollte dies nicht gelingen, so muß die 
Außenrotation, sofern schon eine Fixation besteht, durch Zugapparat 
ausgeglichen werden. L. 

477. Schmid, E., Ein neuer, besonders einfacher Apparat für Peroneus¬ 
lähmungen. Münch, med. Wochenschr. 63, 1409. 1916. 

Verf. benutzt die Kniebeugung und -Streckung, um den Zug des Peroneus 
am Fuß zu ersetzen. Das Nähere ist im Original zu vergleichen. L. 

478. Luft, L., Eine Schiene zur Verhütung und Behandlung bei In- 
terosseuslähmungen. Münch, med. Wochenschr. 63, 698. 1916, 

In der Krallenhand sind die Interossei in sehr gedehntem Zustand. 
Da ein geschädigter Muskel sich am besten wieder erholt, wenn er möglichst 
Z. f. d. g. New. u. Psych. R. XIII. 22 
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entspannt ist, so legt Verf. bei Ulnarislähmungen eine einfache Schiene 
an, durch welche die im Mittel- und Endglied gestreckten Finger im Meta- 
carpophalangealgelenk gebeugt gehalten werden. Abbildung im Original. 

L. 

479. Mosberg, Eine einfache Radialisschiene. Münch, med. Wochenschr. 
63, 848. 1916. 

Hersteller: Medizinisches Warenhaus, Berlin, Karlstr. D. R. G. M. 

L. 

480. Kröber, Ein neuer Fingerbeuge-, Streck- und Spreizapparat. 

Münch, med. Wochenschr. 63, 1410. 1916. 

Nur an der Hand der Abbildungen verständlich. L. 

481. ten Brink, K. B. M«, Ein Fall von Myositis ossificans progressiva. 

Geneesk. Tijdschr. v. Ned.-Indie 55, 601. 1915. 

Ein Fall bei einem 30jährigen Javaner. Auf der linken Körperseite 
zeigt der Krankheitsprozeß stärkere Ausbreitung als auf der rechten. 

van der Torren (Hilversum). 

482. Orth, Kasuistisches über Verschüttungen. Münch, med. Wochenschr. 
68, 1406. 1916. 

Es können nach Verschüttungen schwere Muskel Veränderungen mit 
weitgehender Nekrose und allen sekundären Folgen solcher Muskelschädi¬ 
gungen zustande kommen. Es handelt sich nur teilweise um ischämische 
Veränderungen (Frankenthal), zum anderen Teil um direkte Zertrüm¬ 
merungen und Zerreißungen der Muskulatur, wie in einem Fall, in welchem 
zur Amputation geschritten werden mußte, festgestellt wurde. L. 

483. Roubinowitsch, M. et L. Regnault de la Soudi&re, Deux cas de 
neurofibromatose familiale dont un avec cheiromägalie unilaterale. 
Neuv. Iconogr. 27, 327. 1916. 

Mutter und Sohn. Bei dem Jungen eine Cheiromegalie. L. 

Sympathisches System, GefäBe. Tnptilk, Wachstumsstörungen. 

484. Budde, M., Ein Fall von Horpes zoster im Gebiete des Plexus 
cervicalis nach Typhusschutzimpfung. Münch, med. Wochenschr. 63, 
103. 1916. 

Herpeseruption im Bereiche der 4 obersten Cervicalwurzeln rechts 
am 4. Tage nach einer Typhusimpfung in die rechte Unterschlüsselbein¬ 
gegend. L. 

485. Deaderick, William H., Herpes zoster and malaria. Med. Record 
86, 421. 1914. 

Mitteilung von acht Fällen — fünf Schwarze und drei Weiße betreffend 
— von Herpes zoster bei Malaria. Die Form des Erregers war in allen Fällen 
die estivoautoinnale. Der größere Prozentsatz der Beteiligung der weißen 
Rasse deutet auf eine größere Immunität der Neger gegenüber der Malaria 
und ihren Folgeerscheinungen hin. Kurt Boas. 
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486. Rothmann, Ein Fall von ausgedehntem Naevus vasculosus (Tele* 
angiektasie) mit segmentärer Anordnung. Münch, med. Wochenschr. 
63, 731. 1916. 

Die Teleangiektasie erstreckte sich rechts auf —C 7 und D # —D 10 . 
Die unteren Extremitäten sind beide betroffen von Lg—S 6 . Ä hnli che, 
wenn auch nicht so ausgedehnte Fälle sind nach Angabe des Verf. in der 
Beilage zu den Verhandl. d. Deutschen dermatol. Gesellsch. Mai 1901 

beschrieben. L. 

487. Klippel et Rabaud, Etüde d’un cas de Poly-syndactylie. Nouv. 
Iconogr. 27, 248. 1914/15. 

Ein Fall, dessen Erblichkeit 4 Generationen zurückverfolgt werden 
konnte. L. 

488. Gerhartz, H., Lipodystrophia progressiva superior. Münch, med. 
Wochenschr. 63, 823. 1916. 

Fall bei einem männlichen Individuum. Beginn wahrscheinlich schon in 
kindlichem Alter von 6 Jahren. Die Zuckertoleranz etwas erniedrigt. Sonst 
kein Hinweis, daß innersekretorische Störungen bei der Erkrankung eine 

Rolle spielen. L. 

Mnngongne. 

489. Rhese, Die Entstehung und klinische Bedeutung der vestibulären 
Fallbewegungen. Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. d. Krankheiten der Luft¬ 
wege 73, 94. 1915. 

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit werden in folgenden Schluß¬ 
sätzen zusammengefaßt: 1. Entsprechend den beiden Faserarten des 
Vestibularis, von denen eine (rechts a, links tx) Nystagmus zur gleichen 
Seite, die andere (rechts b, links ß) Nystagmus zur Gegenseite bewirkt, 
setzt sich die Fallbewegungsbahn aus zwei in sich abgeschlossenen Systemen 
zusammen. 2. Die Fasern a und <x stehen mit den beiden Seiten des Klein- 
himwurmes in Verbindung und zwar mit einer größeren Faserzahl (Haupt¬ 
bahn) mit der gleichseitigen Kleinhirnseite, mit einer geringeren (Neben¬ 
bahn) mit dem Kleinhirn der Gegenseite. Vom Kleinhirn wurm führt die 
Bahn über das gleichseitige Deiterssche Kemgebiet, und zwar wahr¬ 
scheinlich über den kleinzelligen, ventrokaudalen Deitersschen Kern 
in das gekreuzte hintere Längsbündel des Rückenmarks. Bei Reizung 
der rechtsseitigen Fasern a verfolgt demnach der Reiz normalerweise 
den Weg über das Kleinhirn der rechten Seite und den ventrokaudalen 
Deitersschen Kern der rechten Seite zur linken schmalen Bahn. 3. Die 
Fasern b und ß stehen gleichfalls mit beiden Seiten des Kleinhirnwurmes 
in Verbindung, aber mit einer größeren Faserzahl (Hauptbahn) mit dem 
Kleinhirn der Gegenseite, mit einer geringeren Faserzahl (Nebenbahn) 
mit dem gleichseitigen Kleinhirn. Vom Kleinhirn führt die Bahn in zwei 
ßträngen über den großzelligen und über den kleinzelligen ventrokaudalen 
Deitersschen Kern zur gleichseitigen spinalen Bahn. Hiernach verfolgt 
bei Reizung der rechtsseitigen Fasern b normalerweise der Reiz den Weg 
über den linken Kleinhirnwurm und den rechten Deitersschen Kern zur 
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richten spinalen Bahn. 4. Da der Kälteanreiz und die Einwirkung der 
Anode bei Stromdauer zu Nystagmus der Gegenseite führen, so verläuft 
bei beiden Reizarten der Reiz auf der Bahn der Fasern b, ß. Es muß dem¬ 
nach gemäß Nr. 3 normalerweise eine etwaige Fallbewegung zur gleichen 
Seite gerichtet sein im Sinne der langsamen Phase des etwaigen Nystagmus. 
Nur wenn eine Störung der normalen Verhältnisse vorliegt, beschreitet der 
Reiz die mit einer geringeren Faserzahl ausgestattete Nebenbahn, so daß 
eine etwaige Fallbewegung zur Gegenseite gerichtet sein muß (paradoxe 
Fallreaktion). 5. Da der Heißwasserreiz und die Einwirkung der Kathode 
bei Stromdauer Nystagmus zur gleichen Seite auslösen, so läuft bei beiden 
Reizarten der Reiz auf der Bahn der Fasern a, oc . Es muß demnach gemäß 
Nr. 2 normalerweise eine etwaige Fallbewegung zur Gegenseite hin erfolgen 
im Sinne der langsamen Phase des etwaigen Nystagmus. Nur wenn eine 
Störung der normalen Verhältnisse besteht, verfolgt der Reiz die mit einer 
geringeren Faserzahl ausgestattete Nebenbahn, so daß eine etwaige Fall¬ 
bewegung ihre Richtung zur gleichen Seite hin haben muß (paradoxe Fall¬ 
reaktion). 6. Da der Gesunde nach Drehungen entgegengesetzt der Dreh¬ 
richtung zu fallen pflegt und Übereinstimmung zwischen Fallrichtung und 
Richtung des Endolymphstoßes unter normalen Verhältnissen ein allgemein 
gültiger Grundsatz ist, so ist ein Gegensatz zu der jetzigen Lehre die Ent¬ 
stehung der Fallbewegung nach Drehungen auf die Endolymphbewegung 
während der Drehungen zurückzuführen. Die Frage der Nystagmus¬ 
entstehung wird durch diese Feststellung in keiner Weise berührt. Hieraus 
folgt, daß bezüglich der Fallreaktionsauslösung die Fasern ß und a bei der 
Rechtsdrehung, die Fasern b und <x bei der Linksdrehung eine Rolle spielen. 
Da weiterhin für die Entstehung der gesamten Reaktion nach Drehungen 
unter normalen Verhältnissen der exzentrische Bogengang ausschlag¬ 
gebend ist, so ergibt sich, daß bei Rechtsdrehungen die Fasern ß , bei Links¬ 
drehungen die Fasern b maßgebend sind, während a bzw. (X nur unter¬ 
stützend wirken. Nur wenn eine Störung der normalen Verhältnisse vor¬ 
liegt, findet nach Drehungen die Fallbewegung in der Drehrichtung statt 
(paradoxe Fallbewegung). 7. Das Ausbleiben der Fallreaktion nach Dre¬ 
hungen zur gesunden bzw. stärker erregbaren Seite bei normaler Fallbe¬ 
wegung nach Drehungen zur kranken bzw. stärker erkrankten oder unter- 
erregbaren Seite spricht an sich für das Bestehen einer Störung im Labyrinth, 
Nerven oder Deitersschen Kerngebiet. Umgekehrt weist das Ausbleiben 
der Fallreaktion nach Drehungen zur kranken bzw. stärker erkrankten 
oder untererregbaren Seite auf den Sitz der vorliegenden Störungen im 
Kleinhirn der erstgenannten Seite hin. Auch eine einseitige Erkrankung 
kann zum Ausbleiben der Fallreaktion sowohl nach Rechts- wie nach Links¬ 
drehungen führen, wenn auf derselben Seite gleichzeitig einerseits das 
Kleinhirn, andererseits entweder das Labyrinth oder der Nerv oder das 
Deiterssche Kerngebiet Sitz einer Störung sind. 8. Die Öffnungsfall¬ 
reaktion fehlt beim Gesunden niemals. Sie beruht auf einer Umkehr des 
bisherigen Erregbarkeitszustandes. Es werden daher bei der Stromöffnung 
an den Nervenfasern gereizt wie bei der Stromdauer, also a bzw. oc bei der 
Anodenöffnungsfallreaktion b bzw. ß bei der Kathodenöffnungsfallreaktion. 
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Die Fallrichtung bei der Stromöffnung entspricht daher der Richtung, 
die während der Stromdauer die schnelle Phase des etwaigen Nystagmus 
hat. Nur wenn eine Störung der normalen Verhältnisse vorliegt, entspricht 
die Richtung der Öffnungsfallreaktion der langsamen Phase des etwaigen 
Nystagmus (paradoxe Fallreaktion). 9. Das Fehlen der Öffnungsfallreaktion, 
ganz besonders dasjenige der Kathodenöffnungsfallreaktion, spricht im all¬ 
gemeinen für das Vorliegen einer gröberen Störung, und zwar wird man 
diejenige Seite, auf welcher die Elektrode ergebnislos angelegt wurde, für 
die erkrankte oder stärker erkrankte halten dürfen. Dabei spricht unter 
an sich gleichen Umständen das einseitige Ausbleiben der Kathodenöffnungs¬ 
fallreaktion eher für einen Sitz der Störung im Nerven oder Deitersschen 
Kemgebiet, das einseitige Ausbleiben der Anodenöffnungsfallreaktion eher 
für einen Sitz der Störung im Kleinhirn. Das Fehlen sowohl der Anoden- 
wie der Kathodenöffnungsfallreaktion der gleichen Seite ist verwertbar 
für die Annahme einer Störung im Nerven oder Deitersschen Kerngebiet 
dieser Seite, falls die genannten Reaktionen seitens der Gegenseite in nor¬ 
maler Weise auslösbar sind, während das Fehlen der beiderseitigen Kathoden¬ 
öffnungsfallreaktion beim gleichzeitigen Fehlen der Anodenöffnungs¬ 
fallreaktion auf einer Seite für eine Kombination einer Kleinhirnaffektion 
mit einer solchen der Vestibularis oder des Deitersschen Kerngebietes 
dieser letzteren Seite spricht, wenn seitens der Gegenseite eine normale 
Anodenöffnungsfallreaktion hervorgerufen war. 10. Die einseitige paradoxe 
Fallreaktion nach Kalt Wasserspülung, Heißwasserspülung, bei Kathoden¬ 
dauer und Anodendauer, bei Kathodenöffnung und Anodenöffnung, sowie 
nach Drehungen ist nach den bisherigen Erfahrungen des Verf. nahezu 
ausnahmslos zur kranken bzw. stärker erkrankten oder untererregbaren 
Seite hin gerichtet, so daß aus der Fallrichtung mit großer Sicherheit die 
Krankheits- oder Herdseite erschlossen werden kann. Ungemein selten 
vorkommende Ausnahmen von diesem Gesetz kamen bisher nur bei Kathoden¬ 
öffnung und Kathodendauer zur Beobachtung. Die hauptsächlichste Ur¬ 
sache der einseitigen paradoxen Fallreaktion ist eine Erkrankung derjenigen 
Kleinhimseite, nach welcher hin die Fallbewegung stattfindet. Dabei 
genügen zur Auslösung des paradoxen Fallens nach Drehungen sehr geringe, 
sonst kaum zur Geltung kommende Kleinhirnschädigungen, wenn sie, 
wie sehr häufig, mit Schädigung der Vestibularis kombiniert sind. Beim 
Zusammentreffen dieser Voraussetzungen kann der Endolymphstoß beim 
Anhalten das Übergewicht über den während der Drehung gesetzten Reiz 
enthalten, so daß sich mit der Änderung der maßgebenden Nervenfasern 
auch die Fallrichtung ändern muß. Findet das Fallen nach Anwendung 
der Kaltwasserspülung, Heißwasserspülung, bei Kathodendauer, Anoden¬ 
dauer oder nach Drehungen, sowohl bei linksseitiger wie bei rechtsseitiger 
Reizung bzw. sowohl nach Rechtsdrehungen wie nach Linksdrehungen 
stets zur gleichen Seite hin statt, so zeigt die Fallrichtung ausnahmslos 
die erkrankte resp. stärker erkrankte oder weniger erregbare Seite an. 
Niemals findet man dieses stets der gleichen Richtung zugewandte Fallen 
nach der gesunden bzw. weniger erkrankten oder stärker erregbaren Seite 
hin statt. Die Ursache ergibt sich aus Nr. 10, da dieses diagnostisch wichtige 
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Symptom dadurch entsteht, daß bei Reizung der einen Seite eine normal 
gerichtete, die der zweiten Seite ein paradox gerichtetes Fallen zur Folge 
hat. 12. Die beiderseitige paradoxe Fallreaktion wurde bisher nach Kalt¬ 
wasserspülung, Heißwasserspülung, bei Anodendauer und nach Drehungen 
beobachtet. Sie ist von größter Seltenheit im Bereich des Fasersystemes a, a, 
häufiger im Bereich des Fasersystems b, ß und hier wiederum selten beim 
kalorischen und galvanischen Reiz, aber auffallend häufig nach Drehungen. 
Die Entstehung der Reaktion hat zur Voraussetzung eine Schädigung der 
in Frage kommenden rechten und linken Hauptbahn und eine hierdurch 
vermittelte Überleitung des Reizes auf die betreffenden Nebenbahnen, beim 
Drehreiz ist außerdem mit der Möglichkeit zu rechnen, daß die vorliegende 
Störung der Hauptbahnen ein Überwiegen des Endolymphstoßes beim 
Anhalten über den während der Drehungen gesetzten Reiz zur Folge 
hat. Während da, wo es sich um das System der Fasern a, a handelt 
(Heißwasserspülung) um eine beiderseitig lokalisierte Krankheit oder 
Verletzung zu einer gleichzeitigen Schädigung beider Hauptbahnen führen 
kann, ist im Bereich des Systems der Fasern b, ß (Anodendauer, 
Drehungen) unter Umständen eine einseitige Affektion hierzu in der 
Lage. Bei verschiedener Intensität der rechtsseitigen und linksseitigen 
Fallreaktion pflegt durchweg die heftigere Fallbewegung zur kranken 
bzw. stärker erkrankten oder wenig erregbaren Seite gerichtet zu sein. 
13. Findet die Fallreaktion, sowohl bei Stromötfnung wie bei Stromdauer 
stets zur gleichen Seite hin statt, so zeigt die Fallrichtung ausnahmslos 
die erkrankte bzw. stärker erkrankte oder weniger erregbare Seite an. 
Dieser Reaktionstypus beruht darauf, daß eine der beiden Reaktionen — 
entweder diejenige bei Stromöffnung oder diejenige bei Stromdauer — 
paradox ausfällt, und es ergibt sich hieraus ohne weiteres die Ursache. 
Im allgemeinen ist dieser Fallreaktionstypus der Ausdruck erheblicherer 
Störungen im Bereich der zentralen Fallbewegungsbahn. 14. Spontanes 
Fallen wird bei Erkrankungen der Vestibularisbahn durch auf der Bahn a 
oder (X verlaufende Reize • vermittelt. Hierbei ist, falls Untererregbarkeit 
der kranken Seite besteht, das Fallen zur kranken, etwaiger spontaner 
Nystagmus zu gesunden Seite gerichtet. Ist indessen die kranke Seite 
übererregbar, so ist das spontane Fallen zur gesunden, der etwaige spontane 
Nystagmus zur kranken Seite gerichtet. 15. Bei dem durch Kleinhim¬ 
erkrankungen bedingten spontanen Fallen spielen die Fasern des Systemes 
b und ß die maßgebende Rolle. Das Fallen Kleinhirnkranker ist am häu¬ 
figsten nach hinten oder zur kranken bzw. stärker erkrankten Seite gerichtet, 
der etwaige spontane Nystagmus zur kranken Seite. Fallrichtung Klein¬ 
hirnkranker zur gesunden Seite ist seltener. Die Fallrichtung allein ist 
hiernach für die Diagnose der Herdseite nicht entscheidend, es bedarf 
hierzu der Begleitsymptome. 16. Auch bei Mittelhirnerkrankungen (Tu¬ 
moren) hat das spontane Fallen im allgemeinen die Richtung nach hinten 
oder zur kranken Seite. Dabei pflegt sich etwaiger spontaner Nystagmus 
wie bei Vestibularerkrankungen zu verhalten oder vertikal gerichtet zu 
sein. 17. Während bei spontanen Reizen eine Fallrichtung nach hinten 
ohne jede seitliche Komponente häufiger vorkommt, ist sie nach arteficellen 
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Reizen ungemein selten und zurückzuführen auf eine isolierte oder vorzugs¬ 
weise Schädigung des Zentrums für das Fallen nach vorn. Bei galvanischen 
Reizen kommt außerdem die Wirksamkeit von Stromschleifen in Betracht. 
Ist bei artefiziellen Reizen die Fallbewegung nach vorn gerichtet, so ist 
in analoger Weise eine isolierte oder vorzugsweise Schädigung des Zentrums 
für das Fallen nach hinten vorauszusetzen. 18. Die Reizung der gleichen 
Fasern durch verschiedene Reizarten braucht nicht die gleiche Art von 
Fallreaktion auszulösen. Die Ursachen dieses differenten Verhaltens, die 
sich einzeln oder komboniert geltend machen können, sind folgende: a) Die 
Intensität der Reizarten. Der stärkste Reiz für die Fallbewegungsbahn 
ist die Öffnung des galvanischen Stromes, demnach der Kaltwasserreiz, 
der schwächste der Heißwasserreiz, b) Die Spezifizität der einzelnen Reiz¬ 
arten. Beim Bestehen pathologischer Veränderungen sprechen die Fasern 
verschieden an, je nachdem der Reiz am Endoyan oder am Nerven selbst 
angreift. Dabei prüft unter an sich gleichen Umständen der kalorische Reiz 
vorzugsweise die Bewegungsfähigkeit der Endolymphe, der Drehreiz die 
Reizempfindlichkeit des Endoyans, der galvanische Reiz die Leitfähigkeit 
der Nervenfasern und Zentren, c) Die isolierte Schädigung eines einzelnen 
Bogenganges oder die von ihm stammenden Nervenfasern bei Intaktheit 
oder geringer Läsion der übrigen, d) Der Fortfall der normalen zentralen 
Hemmungen und Widerstände. Er ermöglicht irgend einer Reizart, wenn 
sie sich überhaupt noch durchzusetzen vermag, trotz des Bestehens erheb¬ 
licher Störungen und trotz völligen Versagens der anderen Reizarten, 
die Herbeiführung einer normalen, sogar einer heftigen Fallreaktion. 

Kurt Boas. 

490. Waardenburg, P. J., Taubheit und Heredität. Ned. Tijdschr. v. 
Geneesk. SO (I), 1730. 1916. 

Auf Grund verschiedener Tatsachen aus dem Gebiete der Heredität 
kommt es Verf. unwahrscheinlich vor, daß die angeborene Taubstumm¬ 
heit, die progressive labyrinthäre Taubheit und die Otosklerose, wie Bur¬ 
ger meint (siehe ein früheres Referat), zusammengehörende Krankheiten 
sind. Erstere Krankheit soll einen rezessiven, die zweite und dritte einen 
dominierenden Charakter besitzen. Weiter weist Verf. auf die Transfor¬ 
mierung, d. h. die Tatsache, daß die Entartung sich in derselben Familie 
in verschiedener Weise äußert, hin, und nun ist die angeborene Taubstumm¬ 
heit öfters vergesellschaftet von Retinitis pigmentosa, während dies mit 
der progressiven labyrinthären Taubheit nicht der Fall ist. 

van der Torren (Hüversum). 

491. Rhese, H., Beitrag zur Frage der Hörstörungen bei Erkrankungen 
der zentralen Hörbahn und des Acusticusstammes mit besonderer Be¬ 
rücksichtigung eines Falles von Kleinhirnbrückenwinkeltumor. Bei¬ 
träge z. Anat., Physiol., Pathol. u. Ther. d. Ohres, d. Nase u. d. Halses 
7, 262. 1915. 

Die hervorstechendste Eigentümlichkeit der Hörstörungen bei Klein- 
hirabrückenwinkeltumoren scheint zu sein, daß diese an der unteren Ton¬ 
grenze beginnen und hier von Anfang an als Defekt am stärksten ausgebildet 
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sind. Weiterhin wird bei Beeinträchtigung der Hörfähigkeit für den ganzen 
Stimmgabelbereich die Hörzeit der hohen Stimmgabeltöne am stärksten 
verkürzt. Der in der Mitte gelegene Tonbereich kann lange standhalten und 
wird allmählich gleichfalls verlöscht, entweder unter dem Bilde der kon¬ 
zentrischen Einengung oder indem die untere Tongrenze immer weiter hin¬ 
aufrückt. Die ultramusikalischen Töne halten bis zuletzt stand, selbst wenn 
bereits Taubheit für die Sprache und alle sonstigen Schallqualitäten ein¬ 
getreten ist. Die Hörprüfungsbefunde bei isolierter Neuritis des Acusticus- 
stammes und bei retrolabyrinthärer, vom Ganglion spirale bis in den Acu- 
sticusstamm sich ausdehnender Neuritis zeigen ganz ähnliche Verhältnisse. 
Sowie der Acusticusstamm oder die zentrale Cochlearisbahn in Mitleiden¬ 
schaft gezogen ist, fehlt ein Verlöschtsein des unteren Grenzgebietes nicht. 
Ist das Krankheitsbild der nervösen Schwerhörigkeit mit einem Defekt der 
unteren Tongrenze kombiniert, so ist, wenn eine Mittelohrschwerhörigkeit 
ausgeschlossen werden kann, an eine Erkrankung des Acusticusstammes 
oder der zentralen Hörbahn zu denken. Wichtig ist für die Frühdiagnose 
die Untersuchung des galvanischen Nystagmus, der schon im Beginn der 
Erkrankung des Acusticusstammes völlig verschwinden, zum mindesten 
aber hochgradig abgeschwächt werden kann. Der Sitz der Hörstörung ist 
lediglich aus den Begleiterscheinungen, die sich aus der Beteiligung benach¬ 
barter Nervenbahnen und Gehirnabschnitte ergeben, zu erschließen. 

Kurt Boas. 

Meningen, 

492. v. Brudzinski, Über neue Symptome von Gehirnhautentzündung 
und -reizung bei Kindern, insbesondere bei tuberkulösen; a) Über das 
Wangenphänomen, b) Über das Symphysisphänomen. Berliner klin. 
Wochenschr. 53, 686. 1916. 

Das Wangenphänomen besteht in einer raschen reflektorischen 
Hebung der beiden oberen Extremitäten mit gleichzeitiger Beugung der 
Ellbogengelenke, ausgelöst durch Druck auf beide Wangen dicht unterhalb 
der Jochbeine. Unter 42 Fällen von tuberkulöser Meningitis war das Sym¬ 
ptom 41 mal positiv, nur in einem Fall blieb es aus, der Druck war sehr 
schmerzhaft, die Extremitäten wurden gestreckt gehalten. Kernig und das 
Nackenphänomen waren dabei positiv. In 6 Fällen war das Wangenphä¬ 
nomen bereits positiv in einem Stadium, in welchem alle anderen Reflexe 
negativ waren und zuweilen erst nach einer Woche erschienen; es hat seine 
besondere Bedeutung gegenüber dem Bauchtyphus, der nach Verf. in 
ca. 70% Kernig aufweist. Meningitiden nicht tuberkulösen Ursprungs zeigen 
das Symptom viel seltener, unter 5 Fällen von Meningitis cerebrospinalis 
war es nur einmal positiv, unter 11 Fällen von Meningitis serosa 6 mal 
positiv. Unter 81 Kindern, bei denen Symptome von Meningitis oder Me- 
ningealreizung festgestellt worden waren, war das Wangenphänomen 69 mal 
positiv und 16mal negativ; umgekehrt war es 21 mal positiv in Fällen, die 
keine Meningealreizung zeigten, letztere waren aber alle tuberkulös. In 
einigen dieser Fälle wurde erhöhter Druck der Cerebrospinalflüssigkeit und 
Verschwinden des Phänomens nach der Lumbalpunktion festgestellt, so 
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daß Verf. sich trotz Fehlens anderer Symptome zur Annahme einer leichten 
Hirnhautreizung berechtigt glaubt. Einige dieser Fälle werden näher be¬ 
sprochen. Das positive Wangenphänomen ist eine Warnung dafür, daß der 
Organismus unter dem Einfluß einer tuberkulösen Infektion, welche dem 
Nervensystem drohen könnte, sich befindet. Es ist das früheste unter den 
Symptomen der Tuberkulisation in solchen Fällen, welche keine sicheren 
Zeichen von lokalisierter Tuberkulose, die der Bronchialdrüsen ausgenom¬ 
men, zeigen. Die Technik ist folgende: Mit dem gespreizten Daumen und 
Zeigefinger wird ein starker Druck auf die Wangen, eigentlich auf den Ober¬ 
kiefer dicht unterhalb des Jochbeines, ausgeübt, während der Untersuchende 
links vom Kranken steht. Das Phänomen ist nicht immer mit Druckemp¬ 
findlichkeit verbunden. Einzelheiten siehe im Artikel selbst.—Das Sym- 
physisphänomen kommt zustande bei Druck auf die Schoßfuge und 
besteht in einer Contractur der beiden unteren Extremitäten und in Knie- 
und Hüftgelenken mit Abduction. Untersucht wurden 70 Fälle mit Ver¬ 
dacht auf Meningitis, 21 Fälle von tuberkulöser Meningitis, darunter rea¬ 
gierten alle positiv, indem sie gleichzeitig das Wangenphänomen hatten. 
Diagnostisch sind beide Symptome ähnlich mit der nötigen Vorsicht zu 
verwerten. — Verf. empfiehlt bei allen auf Tuberkulose verdächtigen Kin¬ 
dern, bei welchen besonders in nervöser und psychischer Hinsicht eine Ver¬ 
schlimmerung vermutet wird, auf das Wangen- und Symphysisphänomen 
zu untersuchen. Bei positivem Ausfall hält er sich zur Lumbalpunktion 
berechtigt. Stulz (Berlin). 

493, Bönnighaus, G., Beitrag zur Kenntnis der Meningitis serosa ven- 
tricularis acuta. Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. Krankh. d. oberen Luftwege 
70, 23. 1914. 

In dem Falle des Verf. handelt es sich um ein 22jähriges Mädchen, 
das einige Wochen zuvor Otitis media gehabt hatte. Plötzlich traten schwere 
Hirnsymptome auf. Es wurde ein rechtsseitiger Schläfenlappenabsceß im 
terminalen Stadium angenommen und deshalb die Radikaloperation aus- 
gefühit. Die freigelegte Dura war lebhaft injiziert, pulslos. Auch das Gehirn 
war pulslos. Eiter wurde trotz mehlfacher Punktion nicht erzielt. Es trat 
Heilung ein. — Verf. nimmt an, daß die frühere Otitis media zwar lokal 
ausgeheilt sei. Sie habe aber von den Zellen des oberen Gehörgangs aus noch 
auf die Dura übergegriffen, hatte dort eine nicht eitrige Infektion gesetzt 
und schließlich zu einer Infektion der Meningen geführt. Durch Übergang 
auf den Ventrikel kam ein Ventrikelhydrops zustande, welcher durch Hirn- 
kompression die schweren Hirrdruckerschcinungen (Pulsverlangsamung, 
Besinnungslosigkeit, Pupillenerweiterung) veranlaßte. 4 Tage nach der 
Operation trat dann eine spontane Lösung des Ventrikelverschlusses ein 
und damit Entleerung einer großen Liquormenge unter Rückkehr des Hirn¬ 
pulses und des Bewußtseins. Bemerkenswert war in dem Falle der Umstand, 
daß eine seröse Meningitis fast aus voller Gesundheit heraus zu plötzlicher 
Bewußtlosigkeit unter den Symptomen des Hirndmckes führen kann. 

Kurt Boas. 
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494. Schroeder, Ein Fall von labyrinthogener Cerebrospinalmeningitis 
mit eigenartigem Verlaut durch Influenzabacillen. Zeitschr. f. Ohren- 
heilk. u. Krankh. d. oberen Luftwege 70, 27. 1914. 

Zwei Tage nach der Totalaufmeißelung dei Warzenfortsatzes traten 
bei dem 29jährigen Patienten meningitische Erscheinungen auf. Es wurde 
daher das Labyrinth eröffnet. Das Lumbalpunktat enthielt zahlreiche In¬ 
fluenzabacillen, das Wundsekret dagegen nur Pneumokokken. Die Infek¬ 
tion der Meningen mußte, dem Sektionsbefunde nach zu urteilen, schon 
längere Zeit bestanden haben. Kurt Boas. 

495. v. Czyhlarz, E., Beitrag zur Lehre von der Milzbrandmeningitis. 

Wiener klin. Wochenschr. 29, 768. 1916. 

Mitteilung eines bakteriologisch festgestellten Falles von Milzbrand¬ 
meningitis und Milzbrandencephalitis, der unter Zurücklassung einer halb¬ 
seitigen Lähmung, die wohl auf eine Kapselblutung zurückzuführen ist, 
ausheilte. In der Literatur wird nur über letale Fälle von Milzbrandmenin¬ 
gitis berichtet. Der Liquor cerebrospinalis gab auf der Höhe der Erkrankung 
eine stark positive. Wassermannsche Reaktion, die nach dem Abklingen 
der Erscheinungen sofort schwand; die Reaktion mit dem Venenblute war 
stets — auch nach Monatent— negativ. J. Bauer • (Wien). 

496. Michael May (Chicago), Recovery of the colon bacillus from the 
spinal fluid of a flve months’ old infant. Arch. of Ped. 33, 280. 1916. 

Tödlich verlaufener Fall von Coli-Meningitis, bei dem die Diagnose 
auf Grund der Untersuchung des Lumbalpunktates in vivo gestellt wurde. 

Ibrahim (Würzburg). 

497. Umech, G., Ein Fall von Meningitis typhosa. Med. Klin. 12, 334. 
1916. 

Bei einem 3 jährigen Knaben, der unter dem Bilde einer Meningitis 
basilaris zur Beobachtung kam, lieferte die zum zweitenmal vorgenommene 
Lumbalpunktion reichlichen Eitergehalt des unter hohem Druck ausfließen¬ 
den Liquor, aus dem sich Reinkulturen des Eberthschen Bacillus gewinnen 
ließen. (Die Mutter war gleichzeitig an Typhus erkrankt.) Das Blutserum 
ergab noch in Verdünnung von 1 : 100 stark positiven Widal, die Cerebro¬ 
spinalflüssigkeit in Verdünnung von 1 : 20. Die Sektion ergab ausgedehnte 
Meningitis purulenta (durch Typhusbacillen verursacht), im Heum Infil¬ 
tration der Pey er sehen Plaques ohne Typhusgeschwüre. Stulz (Berlin). 

498. Kaiser, H., Über primäre diffuse Sarkomatose der Leptomeningen 
des Gehirns und Rückenmarks. Zieglers Beiträge z. allg. Path. u. 
pathol. Anat. 62, 265. 1916. 

Ein vorher gesunder 8 jähriger Knabe erkrankt unter den Symptomen 
einer tuberkulösen Meningitis. Die auffallende Besserung des Zustandes 
nach Lumbalpunktion sowie das Auftreten einer Stauungspapille -führten 
dann zu der Diagnose Tumor cerebri. Auch der relativ lange Verlauf der 
Krankheit rechtfertigte diese Annahme. Die Autopsie ergab schwere Ver¬ 
änderungen der Leptomeningen des Groß- und Kleinhirns sowie des Rücken¬ 
markes im Sinne einer diffusen primären Sarkomatose. Allerdings scheint 
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«s dem Verf. richtiger, die Geschwulst als Endotheliom statt als Sarkom zu 
klassifizieren. Erörterung der einschlägigen Literatur. J. Bauer. 

Rückenmark. Wirbelsäule. 

499. Rogers, Arthur W., Disturbances of the central nervous System 
aeeompanying pemicious anemia. (Chicago neurological society 21. Januar 
1915.) Journ. of nervous and mental disease 42, 693. 1915. 

Obgleich in vielen Fällen von perniziöser Anämie die Erscheinungen 
der Bluterkrankung im Vordergründe stehen, zwingen uns eine Reihe von 
Beobachtungen anzunehmen, daß das gleiche Gift die Zerstörungen der 
Blutkörperchen und die der Nervensubstanz verursacht; in vielen Fällen 
treten die nervösen Störungen eher auf als die des Blutes. In andern sind 
die fettige Degeneration des Herzens, der Leber, der Nieren ein Zeichen, 
daß diese sowohl wie die Erkrankung des Nervensystems durch das gleiche 
unbekannte Gift verursacht werden. Die Abhängigkeit der Symptome 
von der Verschlechterung oder Besserung der Blutbeschaffenheit ist keine 
konstante. Wir beobachten Symptome nervöser Art, die gleichwohl nicht 
auf eine krankhafte Veränderung des Rückenmarks bezogen werden können 
und in vielen solchen Fällen wird das Mark frei befunden. Man kann zwei 
Reihen von nervösen Erscheinungen feststellen, solche von Befallensein 
der Pyramiden und solche mit Zeichen der Hinterstrangerkrankung. Geistige 
Erkrankung wurde unter 647 Fällen 102 mal gefunden. G. Flatau. 

500. Porges, A., Über Beeinflussung des Harnes durch Neosalvarsan 
bei Tabes. (Eine einmalige Beobachtung.) Wiener med. Wochenschr. 
«6, 1101. 1916. 

Bei einem Tabiker, der seit 7 Jahren einen undurchsichtig trüben Urin 
entleerte — der Hauptsache nach war die Trübung „bakteriellen Ursprungs“ 
— wurde durch eine einzige Injektion von Neosalvarsan 0,3 g die Trübung 
beseitigt. J. Bauer (Wien). 

501. Maresch, M., Zur Behandlung der Rückenmarkschtisse im Feld* 
spitale. Wiener klin. Wochenschr. 29, 717. 1916. 

In manchen Fällen wird die Laminektomie selbst im Feldspital er¬ 
forderlich. J. Bauer (Wien). 

502. Frangenheim, P., Resultate der operativen Behandlung der Rüeken- 
marksschüsse. Münch, med. Wochenschr. 63, 685. 1916. 

25 weitere Fälle (vgl. diese Zeitschr. 12, 179. 1915). Verf. hält bei 
jedem Rückenmarksschuß die Indikation für gegeben, bei den teilweisen 
Verletzungen sowohl wie bei denen mit totaler Lähmung. Von 6 voll¬ 
kommenen Lähmungen sind 3 gebessert, 3 imgebessert. Bei den gebesserten 
fand sich 2 mal eine Kompression des Marks durch Splitter, lmal eine 
Commotio medullae, bei den ungebesserten 1 mal eine vollkommene Quer¬ 
schnittsläsion, 2 mal eine Commotio medullae. L. 
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503. Bikeles, 6., Über transitorische halbseitige Temperaturunterschiede 
in Begleitung geringfügiger Hemiparesen im Frühstadium von Sclerosig 
disseminata. Neurol. Centralbl. 35, 670. 1916. 

Auf der Seite der Hemiparese Herabsetzung der Temperatur in zwei 
Fällen. L. 

504. Leitner, Ph., Drei Fälle spastischer Spinalparalyse. Wiener klin. 
Wochenschr. 29, 1144. 1916. 

Kasuistische Mitteilung. Ein Fall gehört der hereditären resp. familiären 
Foim der Krankheit an, die zwei übrigen sind höchstwahrscheinlich syphi¬ 
litischer Natur. J. Bauer (Wien). 

Hlmstamm und Kleinhirn, 

505. Dana, C. L. und Chas. A. Eisberg, Cyst of the cerebello-pontine 
angle; Operation with relief of Symptoms. Med. Record 86, 1050. 1914. 

Fall von Cyste des Kleinhirnbrückenwinkels. Die Diagnose einer lo¬ 
kalisierten Cyste, einer Ansammlung von Liquor auf dem Boden einer alten 
Entzündung der Subarachnoidea war nicht sicher. Der Fall ähnelt dem von 
Oppenheim und Borchardt (Berliner klin. Wochenschr. 1910) beschrie¬ 
benen. Der Fall ging in Heilung aus. Der Beginn der Erkrankung war bei 
dem 34 jährigen Manne gegeben in heftigen Kopfschmerzen und schweren 
Anfällen von Erbrechen. Es entstanden dann allmählich Schwindelfälle und 
forzierte Bewegungen nach der rechten Seite, ferner rechteseitige Taubheit 
und Neigung nach rechts umzufallen, ferner Asynergie der rechten Hand, 
beständige Abnahme des Sehvermögens, doppelseitige Neuritis optica, Ny¬ 
stagmus rechts > links, leichte rechtsseitige Facialislähmung und leichte 
Anästhesie des linken Trigeminus. Außerdem bestanden Anhaltspunkte für 
eine Erkrankung des Acusticus. Der Fall wurde operativ geheilt, wonach 
die Symptome rasch zurückgingen. Eine subcutane Liquoransammlung 
wurde durch Aspiration beseitigt. Kurt Boas. 

GroBhirn, Schädel, 

506. van Gilse, P. H. G., Wann soll man bei Schädelverwundung mit 
Bruch des Felsenbeins oder der Nebenhöhlen der Nase operieren? 

Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 60 (II), 182. 1916. 

Voß u. a. meinen immer, wegen Gefahr der Infektion des Schädel¬ 
inhaltes. Auf Grund seiner Untersuchungen (40 Fälle, wovon 7 mit fast 
unmittelbar eintretendem Exitus) meint Vortr., daß nur in solchen Fällen, 
wo eine Eiterung im Ohre oder in der Nase bzw. deren Nebenhöhlen besteht, 
bei nur geringer Andeutung einer sich entwickelnden Komplikation operiert 
werden soll. van der Torren (Hilversum). 

• 507. Allers, Rudolf, Über Schädelschüsse. Probleme der Klinik und 
der Fürsorge. Mit 4 Textabbildungen. Berlin 1916. Verlag von Julius 
Springer. (VII u. 227 S.) Preis M. 8,—. 

Nach der großen Zahl von kasuistischen Beiträgen und Übersichts¬ 
arbeiten stellt das vorliegende Buch die erste größere Monographie über 
Schädelschüsse aus dem jetzigen Kriege dar. Inhaltlich ist der um- 
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fangreiche Stoff geordnet in die Symptomatologie, den Verlauf und die 
Komplikationen, die psychischen Störungen, die Indikationen und den 
Zeitpunkt der Operation. Die Folgezustände nach Hirnverletzungen und 
die Organisation der Fürsorge werden in einem besonderen Teil behandelt. 
Vorangestellt sind Auszüge aus Krankengeschichten, welche eine Fülle von 
Einzelbeobachtungen enthalten, deren Studium in gleicher Weise den 
Neurologen und Chirurgen interessiert. Überhaupt ist der dem Buche 
zugrunde liegende Gedanke der wechselseitigen Ergänzung des Neurologen 
und Chirurgen in Diagnose und Therapie als sehr glücklich zu bezeichnen. 
Die klinischen Beobachtungen sind prägnant wiedergegeben unter Berück¬ 
sichtigung der Kriegsliteratur soweit sie dem Verfasser zur Verfügung 
stand. Der zweite Teil, der nur als eine Anregung zu einer sozialen Fürsorge 
gedacht ist, weist auf die große Bedeutung der Organisation und der spezia- 
listischen Nachbehandlung auch für die nächsten Friedensjahre in be¬ 
sonderen Krankenanstalten hin, wo ebenfalls wieder ein Handinhandarbeiten 
zwischen Chirurg und Neurologe stattzufinden hat. Mit Rücksicht auf die 
große Bedeutung, welche dem Studium der Schädelverletzungen noch lange 
Jahre zukommen wird, ist die Durchsicht des All ersehen Buches jedem 
zu empfehlen. Hayward. 

508. Frey, E. K., Über die Behandlung von Gehirnprolapsen im Felde. 

Münch, med. Wochenschr. 63, 22. 1916. 

Verf. tritt für die Frühoperation und die primäre Deckung der Knochen¬ 
lücke ein. L. 

509. Brandes, M., Über Basisverletzungen bei Tangential-, Rinnen-, 

Segmental- und Steckschüssen des Schädels. Münch, med. Wochenschr. 
63, 843. 1916. 

Die Mitbeteiligung der Basis verschlechterte die Prognose bei den 
in der Überschrift genannten Schädelverletzungen sehr erheblich. L. 

510. Boev6, H. J., Etwas über die Chirurgie der Hirntumoren. Ned. 

Tijdschr. v. Geneesk. 60 (II), 617. 1916. 

511. Alexander, G., Zur Differentialdiagnose zwischen otogenem 

Schläfenlappenabsceß und Hypophysentumor. Wiener klin. Wochenschr. 

29, 766. 1916 und Monatsschr. f. Ohrenheilk. usw. 50, 276. 1916. 

Der seit früher Kindheit an rechtsseitiger Mittelohreiterung mit zeit¬ 
weiligen Rezidiven leidende Patient hat seit Wochen heftige Kopfschmerzen 
und fötiden Ohrenfluß. Es stellt sich komplette rechtsseitige Oculomo¬ 
toriuslähmung ein — der Augenhintergrund ist normal —, und geringe 
Nackensteifigkeit sowie Trübung des Sensoriums gesellen sich hinzu. Bei 
der Operation finden sich in den Mittelohrräumen Eiter, Cholesteatom und 
Granulationen und nach Eröffnung der Dura quillt das stark ödematöse 
Gehirn hervor, ohne daß sich jedoch irgendwo Eiter nach weisen ließe. Der 
Patient kommt einige Tage später ad exitum. Bei der Obduktion finden 
sich die Ventrikeln von Blutgerinnsel erfüllt, die Sella turcica und der an¬ 
grenzende Teil der rechten mittleren Schädelgrube wird von einem aus zwei 
Anteilen sich zusammensetzenden Tumor eingenommen, in den der N. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



342 


oculomotorius einmündet. Die Duradecke des Sinus cavernosus ist durch 
den Tumor konvex gegen den Schläfenlappen vorgebaucht. Klinisch waren 
alle Anzeichen einer otitischen endokraniellen Erkrankung vorhanden, 
so daß die Diagnose auf Schläfenlappenabszeß zu stellen war, wofür gerade 
die Oculomotoriuslähmung auf der Seite der Ohrerkrankung sprach. Für 
einen Hypophysentumor sprachen nur einige Einzelsymptome wie die 
Schlafsucht, die psychische Gleichgiltigkeit, die niedrige Körpertemperatur, 
endlich die Oculomotoriuslähmung. Der Tod erfolgte durch die endo- 
kranielle Blutung, die durch das in den Sinus cavernosus einwachsende 
Adenom hervorgerufen wurde. Die spät und plötzlich auftretende Oculo¬ 
motoriuslähmung erklärt sich durch die bedeutende Resistenz des Nerven, 
dessen Fasern schon zum größten Teile degeneriert sein können, ohne daß 
die klinischen Zeichen der Lähmung zutage treten. Bei der Lage und Aus¬ 
dehnung des Tumors war an eine Heilung durch eine Operation nicht zu 
denken, ebenso ist es fraglich, ob er röntgenologisch feststellbar gewesen 
wäre. J. Bauer (Wien). 

512. Orbison, Thomas J., Angioma racemosa of the pia with epileptoid 
convulsions of the Jacksonian type. Joum. of the Amer. med. Assoc. 
64, 1575. 1915. 

Der Fall des Verf. betrifft einen 30jähr. Patienten. Beginn der Er¬ 
krankung 1906 mit spastischen Bewegungen der rechten Schulter und im 
rechten Oberarm. Alle paar Monate kehrten diese Attacken für einige 
Minuten wieder, um dann ganz nachzulassen. September 1908 bekam Pat. 
nach einem solchen Tremorzustand einen allgemeinen Krampfzustand mit 
Bewußtlosigkeit. Nächster derartiger Anfall 1909. 1910 hatte er drei solche 
Anfälle. In den letzten l l / 2 Jahren nahmen die Anfälle an Häufigkeit und 
Schwere zu, in dem letzten Monat stellten sie sich jeden Tag ein. Erst seit 
Juli 1914 hatte Pat. Kopfschmerzen und Erbrechen. Vor jedem grand mal 
hat Pat. gewisse Sensationen. Die Anfälle begannen mit einer rhythmischen 
Abduction des rechten Armes mit gleichzeitiger Bewegung des Ellenbogens. 
Diese Bewegungen waren anfänglich langsam, wurden dann aber immer 
schneller und gingen schließlich in allgemeine Konvulsionen über. Über 
Magendarmstörungen wurde nicht geklagt. In psychischer Hinsicht hat 
sich Pat. sehr verändert, ist reizbar geworden und hat Hang zum Queru¬ 
lieren. In anderen Zeiten macht er einen vollständig normalen geistigen 
Eindruck.* Romberg angedeutet. Keine Gangstörungen, keine Sprachstö¬ 
rungen, keine Störungen im Bereiche der Himnerven und Sinnesorgane. 
Kniephänomen und Achillessehnenreflex rechts < links. Bicepsreflex bei¬ 
derseits gleich, prompt reagierend. Fundi beiderseits normal, keine Stau¬ 
ungspapille, keine Neuritis optica. Keine Störung der Sehfunktion. Ge¬ 
sichtsfelder beiderseits eingeengt, rechts für Farben mehr als links. Wasser¬ 
mann im Liquor negativ. Zellgehalt 32 Mononucleare auf 1 ccm. Druck 
165 mm. Es wurde eine Rindenreizung in dem linken Großhirnzentrum 
angenommen, und zwar im Bereich des Zentrums für Schulter und Oberarm. 
Eine nähere Diagnose wurde nicht gestellt. Es wurde ein operativer Eingriff 
vorgenommen, den der Patient jedoch nicht überlebte. An der Spitze der 
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linken Hemisphäre und übergreifend auf die motorische Region fand sich 
eine entfärbte Zone, die den Eindruck eines walnußgroßen hämorrhagischen 
Infarktes machte und einem eingebetetten venösen Angiom ähnlich war. 
Dieses bestand aus sehr zahlreichen mit altem Blut angefüllten Venen. Es 
war keine Kapsel und keine exakte Demarkationslinie vorhanden zwischen 
der Blutgeschwulst und dem umgebenden Gehirn. Kurt Boas. 

513. Boonacker, A. A., Ein Fall von Thrombose des Sinus cavernosus, 
Komplikation einer akuten Mastoiditis. Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 
60 (II), 183. 1916. 

Thrombose der Vena ophthalmica mit Stauungssymptomen in ihrem 
Gebiete und später Vereiterung des Auges bei einem 10jährigen Mäd¬ 
chen. Mastoidoperation ohne Freilegung des Sinus cavernosus. Heilung. 
Nur bei pyämischen Temperaturen oder anderen ernsten Symptomen, 
nicht aber in Fällen mit gutem Allgemeinzustande (wie bei der kleinen 
Patientin) ist die gefährliche Operation der Freilegung des Sinus cavernosus 
zu machen. van der Torren (Hilversum). 

514. van Hoogenhuyze, C. J. C. und A. de Kleyn, Ein Fall von Septic- 
ämie im Anschluß an chronische Mittelohrentzündung mit Sinus¬ 
thrombose, verursacht durch den Bacillus coli communis. Ned. Tijdschr. 
v. Geneesk. 60 (II), 401. 1916. 

Sowohl im Eiter aus dem Sinus transversus wie im Blut ^vurde der 
genannte Bacillus gefunden. Hexal hatte auch in diesem Falle ein recht 
gutes Resultat. van der Torren (Hilversum). 

515. Weyers, J. G. M., Großer Absceß des rechten Temporallappens nach 
akuter Mittelohrentzündung. Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 60 (II), 188 
1916. 

Das Besondere des Falles beim 12jährigen Knaben liegt in dem Ent¬ 
stehen des Abscesses sechs Wochen nach der Heilung einer akuten Otitis, 
dem Krampfe des Nervus facialis auf der kranken Seite und dem Bestehen 
einer starken doppelseitigen Stauungspapille mit Retinablutungen. 

van der Torren (Hilversum). 

516. Hekman, J., Ein Fall Huntingtonscher Chorea. Ned. Tijdschr. 
v. Geneesk. 60 (II), 371. 1916. 

Fall bei einem 40jährigen Manne; die Krankheit soll im Alter von 
36 Jahren angefangen haben und zeigte raschen progressiven Verlauf. 

van der Torren (Hilversum). 

Intoxikationen. Infektionen, 

517. Plessner, W., Di© Erkrankung des Trigeminus durch Trichlor- 
athylenvergiftung. Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 89, 129. 1916. 

Mitteilung eingehender Krankengeschichten von 4 Fällen, in denen die 
kurzdauernde gewerblich bedingte Einatmung des genannten Stoffes zu 
einer ausschließlich sensiblen Trigeminuslähmung geführt hat. Bei 3 Fällen 
bestand initial Erbrechen oder Brechneigung. Die Geschmacksempfindung 
für süß, sauer und salzig war auf den vorderen zwei Dritteln der Zunge 
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vollkommen geschwunden, die für bitter (Glossopharyngeus) erhalten. In 
2 Fällen fehlte der Hornhautreflex gänzlich, in keinem trat aber Geschwürs¬ 
bildung an der Hornhaut auf, die Unempfindlichkeit der Hornhaut kann 
also nicht allein Ursache der so oft bei Hornhautanästhesie auftretenden 
keratitischen Vorgänge sein. In allen 4 Fällen fand sich sekundäre Anosmie, 
durch die in der Nase herabgesetzte Sekretion bedingt. Auffallend war die 
Geringfügigkeit der Schmerzen in der Mehrzahl der Fälle. Der Opticus 
bietet Ernährungsstörungen (nicht neuritischer oder atrophischer Art), die 
zu Sehstörungen führen können (Dyschromatopsie) ohne Herabsetzung der 
Sehschärfe; vielleicht handelt es sich nur um Erkrankung von Trigeminus- 
fasern, die zum Opticus als Nervi nervorum gelangen, und die auf diese 
Weise Ernährungsstörungen hervorrufen. Der Verlauf ist hartnäckig, nur 
die subjektiven Beschwerden (Kopfschmerzen, Druck in den Augen, Taub¬ 
heitsgefühl) haben sich etwas gebessert. — Die Krankheit ist als Betriebs¬ 
unfall anzusehen. Lotmar (Bern). 

518. Canestro, C., Dysphonie nach Chloroformgebrauch. Archiv f. La- 
ryngol. u. Rhinol. 28, 337. 1914. 

In 5 Fällen von unmittelbar nach Chloroformnarkosen auftretenden 
Dysphonien beobachtete Verf. zweimal eine typische Parese der Thyreo- 
arvtaenoidi interni als Ursache der Aphonie. Kurt Boas. 

519. Gottlieb, R. und H. Freund, Experimentelle Studien zur Serum¬ 
therapie des Tetanus. Münch, med. Wochenschr. 63, 741. 1916. 

Von den Nervenzellen einmal aufgenommenes Toxin kann durch keine 
Behandlungsart mehr entgiftet werden. Zur Neutralisierung des Giftes vor 
dem Eintritt in die Zelle ist am wirksamsten die subdurale Zuführung des 
Antitoxins. Man kann durch sie die 3fach tödliche Dose noch nach 25 bis 
30 Stunden mit Sicherheit unschädlich machen, die intraneurale Zuführung 
ist schon nach 20 Stunden unsicher und die intravenöse versagt schon 
nach 6 Stunden (Kaninchen). L. 

520. Walcher, A., Ruptur der Trachea bei Tetanus. Münch, med. 
Wochenschr. 63, 697. 1916. 

Auftreten eines Emphysems gab die Anzeige zur Tracheotomie. Es 
kann sich nur um einen kleinen Riß in der Trachea gehandelt haben, da 
bei der Autopsie die Rupturstelle nicht mehr zu finden war. L. 

521. Galli, B., Zur Frage der Pellagra in der Schweiz. Korrespondenzbl. 
f. Schweizer Ärzte 46, 181. 1916. 

Galli macht im Anschluß an die Arbeit Jadassohns über die ersten 
Pellagraerkrankungen in der Schweiz (Korrespondenzbl. 45, 1641. 1915 
und 46, 15. 1916) noch zwei weitere, im Tessin beobachtete autochthone 
Fälle namhaft. Er fürchtet, daß die durch den Krieg bedingte Preissteige¬ 
rung der Lebensmittel die arme Bevölkerung leicht zum Genüsse verdor¬ 
benen Maises verführen und dadurch eine Vermehrung der Pellagrafälle 
hervorrufen könnte. Brun (Zürich). 
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522. Novotny, J. und K. Ringel, Kasuistischer Beitrag zu Botulismus - 
erkrankungen. Wiener klin. Wochenschr. 29, 1147. 1916. 

Der Kranke war mit Choleraverdacht eingeliefert worden. Typische 
Augenmuskellähmungen. J. Bauer (Wien). 

Störungen dt Stoffwechsels und dar Blutdrüsen. 

523. Schützinger, Ein Fall von traumatischem Morbus Basedow. Münch, 
med. Wochenschr. 63, 473. 1916. 

Der Titel ist insofern irreführend, als ein Trauma in Gestalt einer 
Verschüttung die bereits vorhandene Erkrankung nur erheblich verschlim¬ 
merte. Die Krankheit selbst entstand durch die Erregung des lange dau¬ 
ernden Felddienstes, im besonderen des Trommelfeuers. Zur Zeit ist die 
Erkrankung wesentlich gebessert. L. 

524. Rothacker, A., Einige Fälle von Hyperthyreoidismus, darunter drei 
von akutem Basedow bei Kriegsteilnehmern, zur Stütze der neurogenen 
Entstehung dieser Krankheit. Münch, med. Wochenschr. 63, 99. 1916. 

Verf. glaubt, gerade die Fälle von Kriegsteilnehmern, bei denen die 
Basedowzeichen nach großen seelischen Aufregungen stark in die Erschei¬ 
nung traten, um nach Versetzen in ruhige Verhältnisse restlos zurück¬ 
zugehen, seien beweisend, daß in diesen Fällen die Krankheit nicht thyreogen 
sondern neurogen entstanden ist. L. 

525. Haebcrli, E., Über die morphologisch nachweisbaren Fettsub« 
stanzen und die Oxydasereaktion in der menschlichen Thyreoidea. 

Virchows Archiv f. pathol. Anat. 221, 333. 1916. 

Der Grad des Fettgehaltes der Schilddrüse wird vor allem durch das 
Alter des Individuums bestimmt. Ernährungszustand, Infektionen und 
Intoxikationen scheinen keinen wesentlichen Einfluß auf den Fettgehalt 
zu haben, dagegen ist bei starken Stauungszuständen die Menge des Fettes 
bedeutend vermehrt. In jüngeren Schilddrüsen besteht das Fett größten¬ 
teils aus Neutralfett. In älteren Drüsen kommen, wenn auch nur selten, 
Cholesterinester vor. Freies Cholesterin wurde nie gefunden. In älteren 
Schilddrüsen findet man Abnutzungspigment. Es ist sehr wahrscheinlich, 
daß die Granula in den Schilddrüsenepithelien, ebenso wie diejenigen anderer 
Drüsen, verschiedene Substanzen, darunter auch Fett und Pigment zu 
speichern vermögen. Oxydase findet sich in erster Linie in den feinsten 
■Granula, während gröbere Granula, welche reichlich Fettkörper gespeichert 
haben, das Ferment nicht immer enthalten. J. Bauer (Wien). 

526. Zlocisti, Th., Gelenkrheumatismus und Thyreoiditis. Deutsche 
med. Wochenschr. 42, 569. 1916. 

Ein bisher gesunder 19 jähriger Bauernjunge (aus einem Dorfe bei Trape- 
zunt) erkrankte an einem Gelenkrheumatismus mit typischem Verlauf. Am 
31. Tage seiner Erkrankung, nachdem die artikulären Erscheinungen ab¬ 
geklungen sind, plötzlich Exophthalmus mäßigen Grades (Stellwag u. Graefe 
angedeutet), der am folgenden Tag noch stärker wird und am 5. Tag wieder 
verschwindet. Einen Tag nach Auftreten des Exophthalmus starkes Herz- 
Z. f. d. g. Nenr. a. Psyeh. R. im. 23 
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klopfen, Pulsbeschleunigung, am folgenden Tag ohne Fieber Schwellung 
der Schilddrüse, die nach etwa 8 Tagen fast zur Norm zurückgeht. Noch 
vor dem Ablauf der thyreoiditischen Phänomene erneute Gelenkschwellun¬ 
gen. Stulz (Berlin). 

527. Marcuse, M., Zur Kenntnis des Climacterium virile, insbesondere 
über urosexuelle Störungen und Veränderungen der Prostata bei ihm. 

Neurol. Centralbl. 35, 577. 1916. 

16 bis 20 Patienten. Die Prostata war entweder atonisch oder verhärtet. 
Alle Patienten hatten Harnbeschwerden. Sie befanden sich im Anfang der 
Vierziger. Verf. betrachtet das Climacterium virile als Folge der Hypo- 
oder Dysfunktion der inneren Sekretion der Geschlechtsdrüsen, unter ihnen 
auch der Prostata. (Die ganze Darstellung ist nach jeder Richtung so un- 
gemein unbestimmt, daß von einem ausführlichen Referat Abstand genom¬ 
men werden muß, Ref.) L. 

528. Hirschfeld, Magnus, Über Geschlechtsdrüsenausfall. Neurol. Cen- 
tralbl. 35, 328 u. 363. 1916. 

Einige Erfahrungen ohne besondere neue Ergebnisse. L. 

529. Herrmann, E. und M. Stein, Über die Wirkung eines Hormones 
des Corpus luteum auf männliche und weibliche Keimdrüsen. Wiener 
klin. Wochenschr. 29, 778. 1916. 

Das Hormon des Corpus luteum beeinflußt anfänglich die Follikel¬ 
tätigkeit des Ovariums im fördernden Sinne, hindert jedoch, daß die Follikel 
bis zur Berstung heranreifen. Auf den wachsenden Hoden wirkt das Corpus 
luteum hemmend, nicht nur in bezug auf seine Größe, sondern auch auf 
das Datum des Einsetzens der Spermatogenese. Bei weiterer Einwirkung 
kommt es zu Rückbildungserscheinungen am generativen Apparate mit 
vollkommenem Mangel der Spermatogenese und zu Erscheinungen, wie man 
sie bei dem mit Röntgenstrahlen beschädigten Hoden sehen kann. Hat 
die Spermatogenese bereits begonnen, so gehen durch den Einfluß des 
Hormons die schon gebildeten Samenzellen wieder zugrunde. Wir sind wohl 
berechtigt anzunehmen, daß diese Substanz in einem antagonistischen 
Sinne zu der innersekretorischen Tätigkeit der männlichen Keimdrüsen 
steht. J. Bauer (Wien). 

530. Miloslavich, E., Hirnhypertrophie und Konstitution. Zieglers Bei¬ 
träge z. allg. Path. u. pathol. Anat. 62, 378. 1916. 

Der Status lymphaticus könnte als Ausdruck einer kongenitalen 
Störung der das Wachstum beeinflussenden Blutdrüsen aufgefaßt werden. 
Die anatomisch erhobenen Befunde an diesen Drüsen im Vereine mit einer 
Hirnhypertrophie und anderen Wachstumshemmungen bzw. -Störungen 
lassen die Diagnose auf das Angeborensein dieser Körperkonstitution be¬ 
rechtigt erscheinen. J. Bauer (Wien). 

531. Lucksch, F., Untersuchungen über die Nebennieren. Zieglers Bei¬ 
träge z. allg. Path. u. pathol. Anat. 62, 204. 1916. 

Beschreibung eines Falles von Morbus Addisonii infolge von primärer 
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Atrophie der Nebennieren, wobei vorwiegend die Rinde betroffen war. 
Weiter wird ein Fall von „Schmetterlingsnebenniere“ mitgeteilt, einer 
im Rahmen anderweitiger Bildungsfehler aufgetretenen Mißbildung. Schließ¬ 
lich wird über ein Hämangioendotheliom der Nebenniere berichtet. 

J. Bauer (Wien). 

532. Hoffmann, Rudolf, Betrachtungen zur Abderhaldensehen Methode. 

Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. 48, 1057. 1914. 

Die Abderhaldensche Reaktion liefert interessante Ausblicke beson¬ 
ders für die Lehre von der inneren Sekretion. Verf. vermutet, daß die Rei¬ 
zung des N. laryngeus superior ein reichliches, dünnflüssiges, an spezifischen 
Bestandteilen armes Sekret und reichlich Lymphe, die des Sympathicus ein 
spärliches, hoch konzentriertes Thyreoideasekret liefern wird. Man wird 
in Zukunft Hypersekretion und Dysfunktion zu trennen haben. Letztere 
würde alsdann zerfallen in hyper- und hypofunktionelle Dyssekretionen. 
Theoretisch ist die Möglichkeit gegeben, daß ein auf Thyreoidea eingestelltes 
Cytolysin, das die lebende Drüse nicht angreift, in vitro Thyreoidea abbaut 
und eine positive Reaktion gibt, obwohl ein Serumblut oder lymphfremde 
Abbauprodukte und ihnen entsprechende Abwehrfermente gar nicht vor¬ 
handen waren. Solche Verhältnisse können z. B. im Serum von Menschen 
vorliegen, die ohne Struma in einem Orte, wo endemischer Kropf herrscht, 
leben: in ihrem Blute kreist die Noxe, ihre Thyreoidea bleibt aber intakt. 
Vielleicht wirkt das Thyreoideasekret nicht direkt, sondern auf nervösem 
Weg, durch lokale Erregung des Depressors, dessen vasodilatatorische Wir¬ 
kung im Splanchnikusgebiet sich besonders in den so reichlichen und so weit 
kalebrierten Gefäßen der Langerhansschen Inseln geltend machen wird. 
Zur speziellen Einstellung der Abwehrfermente bedarf es vielleicht einer 
besonderen Serokinesie. Durch Abklemmung der Arterien kann man Dys¬ 
funktion erzielen, ähnliche Zustände auch durch Sperrung der abführenden 
Venen sowie durch Durchschneidung der die Vasodilatatoren führenden 
N. laryngis sup. und der Halssympathici hervorrufen, mittels Blausäure 
0 2 entziehen und durch Adrenalingaben den Stoffwechsel in feineren Ab¬ 
stufungen beeinflussen. Untersuchenswert wäre, ob die Durchschneidung 
des gleichzeitigen Depressors den Einfluß auf die Vermehrung des N-Um- 
satzes und die Entstehung der Abwehrfermente beschränkt, wie dies die 
Exstirpation der Thyreoidea tut. Die Untersuchung der Tiersera würde 
dadurch erleichtert, daß man als Teilobjekte tierische Organe verwenden 
könnte, die durch Spülung von der Aorta aus in situ blutfrei gemacht wor¬ 
den sind. Wenn sich diese Tierorgane als funktionsspezifisch auch für 
menschliche Sera verwenden ließen, so wäre die fabrikmäßige Herstellung 
der ersteren sehr erwünscht, um gleichmäßige Resultate allen Untersuchun¬ 
gen zu sichern soweit bei Ausschaltung der Fehlerquelle „bluthaltiges Organ“ 
in Frage kommt. Sollten sich die menschlichen Organpräparate als hoch¬ 
wertiger erweisen, so könnten sie in der Opotherapie anstatt der tierischen 
Verwendung finden, da ein Sterilisieren durch stundenlanges Sieden die 
Spezifizität ihres Eiweißes wunderbarerweise nicht beseitigt. 

Kurt Boas. 
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Progressive Paralyse. Psychosen bei Herderkrankungen. 

O 533. Krause, K., Beiträge zur pathologischen Anatomie der Hirn- 
Syphilis und zur Klinik der Geistesstörungen bei syphilitischen Hirn¬ 
erkrankungen. Jena 1915. G. Fischer. 

In einem stattlichen Bande (598 Seiten) hat Verf. die Ergebnisse eines 
langjährigen Studiums der Hirnlues niedergelegt. Nach Vorbemerkungen 
über Ätiologie, Pathogenese und pathologische Anatomie der Syphilis gibt 
Verf. ein erschöpfendes Referat über den jetzigen Stand unserer Kenntnis 
der syphilitischen Prozesse am Gehirn und eine kritische Darstellung der 
geschichtlichen Entwicklung der Lehre von der Hirnlues und der Literatur 
derselben. Es folgt sodann die eigene Kasuistik. 18 sorgfältig klinisch 
beobachtete und eingehend anatomisch untersuchte Fälle werden mit¬ 
geteilt, die Befunde in zahlreichen gut gelungenen Abbildungen und Tafeln 
verdeutlicht. Die große Fülle der wertvollen Einzelbeobachtungen faßt 
Verf. sodann in den folgenden Abschnitten über gummöse Neubildungen, 
die nicht gummöse syphilitische Meningitis und die syphilitischen Gefäß¬ 
erkrankungen zusammen. Mit Bezug auf die erhobenen Befunde gruppiert 
Verf. sein Beobachtungsmaterial in folgender Weise: Krankheitszustände, 
die durch umfangreiche gummöse Neubildungen an den Häuten mit Über¬ 
gang auf das Gehirn bedingt sind, Fälle, in denen neben Erscheinungen eines 
raumbeengenden Prozesses Anzeichen einer diffusen Ausbreitung deT Er¬ 
krankung an der Basis bestanden, Fälle mit Kombination einer subakuten 
diffusen Meningitis ohne alle gummösen Charakteristica mit arterieller Hirn¬ 
lues, sie sind klinisch gekennzeichnet durch frühzeitige Erkrankung und 
maligneren Verlauf, Krankheitsbild und Verlauf sind sehr wesentlich von 
der Arterienerkrankung abhängig, Fälle von subakuter Meningitis ohne aus¬ 
gesprochene arterielle Symptome, sie zeigten klinisch eine stete Progre¬ 
dienz. Als vereinzelte Beobachtung steht ein Fall da, in dem eine chronisch¬ 
remittierend verlaufende basale Meningitis zu Verschluß der Abflußwege 
des 4. Ventrikels und zu Hydrocephalus int. führte. Fälle, die durch einen 
ausgesprochen chronischen meningitischen Prozeß, der meist mit arterieller 
Himsyphilis verbunden ist, gekennzeichnet sind, Fälle von pseudopara¬ 
lytischer Himlues, welche durch eine ausgeprägt chronische Form der 
Meningitis, die auch anatomisch als solche charakterisiert ist, in Kombina¬ 
tion mit Arteriitis syph. bedingt werden, Fälle von mehr oder weniger reiner 
arterieller Himlues. Damit sind die überhaupt vorkommenden Typen 
keineswegs erschöpft. Verf. betont die unbegrenzte Mannigfaltigkeit der 
Symptomenbilder bei Himlues, die der Polymorphie der anatomischen Be¬ 
funde entspricht. Eingehend wird vom Verf. die Differentialdiagnose zwi¬ 
schen Paralyse und Himsyphilis, insonderheit der einfach entzündlichen, 
nicht gummösen, diffusen syphilitischen Meningitis, deren Vorkommen in 
einwandfreier Weise erwiesen wird, erörtert und begründet. Die Brauch¬ 
barkeit des Buches wird durch ein ausgiebiges Literaturverzeichnis erhöht. 
Die Veröffentlichung des Verf. stellt eine wertvolle Bereicherung der Lite¬ 
ratur dar und bildet für jeden Forscher auf dem einschlägigen Gebiete eine 
ausgezeichnete Grundlage für die weitere Arbeit. Henneberg (Berlin). 
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684. Meyers, F. S., Luespsychosen. Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 60 (II), 
516. 1916. 

Yortr. bespricht die Frage, wann man eine Luespsychose als zur Para¬ 
lyse gehörig, wann man sie wie ein selbständiges Krankheitsbild mit eigenem, 
öfters günstigem Verlauf betrachten soll. Von seinen sechs Fällen, von 
welchen die ersten vier Fälle von Paralyse betreffen (3 und 4 mit etwas 
eigentümlichen Anfangserscheinungen, wie akute Lueshalluzinose und 
„grande hysterie“), sollen die Fälle 5 und 6 besonders wichtig sein. 

Fall 5. Mann, unverheiratet, 38 Jahr. Aufnahme Dezember 1908. Keine 
körperlichen Symptome. Psychisch: paralytische Manie mit dem bekannten 
Größenwahn. Luetische Infektion 1906. Spezifische Behandlung; Heilung 
(Remission? Ref.). 

Zweite Aufnahme 1911. Pupille eng mit träger Reaktion. Somnolent schon 
seit einigen Monaten. 21 Serum und 2T Liquor beide positiv. Behandlung ohne 
Resultat. Somnolenz progressiv. Nach einem Jahre Exitus an Paralyse. Keine 
Obduktion. 

Fall 6. Lehrer, 47 Jahr, verheiratet, 3 gesunde Kinder, 4 Kinder im Alter 
von einigen Woohen, 17 Monaten und 3% Jahren an verschiedenen Krankheiten 
gestorben. Frau hatte 1 Abortus. Aufnahme Dezember 1910 wegen akuter Ver¬ 
wirrtheit, starker Angst und delirantem Zustand. Zahlreiche Halluzinationen. 
Keine körperlichen Symptome. 2*1 Blut = 0; 21 Liquor = +. Nach spezifischer 
Behandlung (Sublimateinspritzungen) rasche Heilung; 6 Wochen nach der Auf¬ 
nahme entlassen; Anfang 1916 vollkommen gesund und als Lehrer tätig. 

Diskussion. L. Bouman betrachtet alle Fälle des Vortr. als Paralyse. 
Luespsychosen faßt er auf ungefähr wie Plaut und Kraepelin (s. ein früheres 
Referat). Beim Zusammenvorkommen von paralytischen und luetischen Pro¬ 
zessen ist nur die Histopathologie imstande, uns zu helfen. Nur bei den luetischen 
Prozessen wird die Salvarsanbehandlung gute Resultate geben können. 

Meyers: Auoh nach der Diskussion bleibt für ihn die Schwierigkeit der 
Differentialdiagnose bestehen. van der Torren (Hilversum). 

Infektion*- und IntoxlkiMonspsychoseii. Traumatische Psychosen. 

# 635. Schröder, Paul, Geistesstörungen nach Kopfverletzungen. Für 
Neurologen und Chirurgen. Stuttgart 1915. Verlag von Ferdinand 
Enke. (54 S.) 

Die Arbeit ist als Beitrag für den Band ,,Verletzungen des Gehirns“ 
der von Bruns herausgegebenen Neuen Deutschen Chirurgie verfaßt. Sie 
gibt in kurzer prägnanter Darstellung die Haupttypen der psychotischen 
Zustände nach Schädeltraumen. Den größten Teil davon nimmt die Kom- 
motionspsychose ein. Im übrigen werden die psychischen Störungen bei 
groben Verletzungen und Zerstörungen des Gehirns, bei traumatischer Epi¬ 
lepsie, die traumatische Demenz, des weiteren die psychoneurotischen Stö¬ 
rungen (hysterische und andere degenerative Zustände) und endlich, wenn 
auch nur andeutungsweise, die sonstigen akuten und chronischen Psychosen 
nach Kopfverletzungen behandelt. Der Wert der Arbeit liegt in der kriti¬ 
schen Stellungnahme, wie z. B. in der Frage der traumatischen Demenz, 
in der klaren Darlegung komplizierterer Zusammenhänge, wie bei den trau¬ 
matisch-epileptischen Störungen, und schließlich und nicht zum wenigsten 
in der übersichtlichen Klarstellung von Verlaufsformen und Zustandsbildern. 
In dieser Hinsicht erscheint speziell die Schilderung der Kommotionspsychose 
vorbildlich. Birnbaum (Berlin-Buch). 
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Psychogene Psychosen. Hysterie, 

• 536. Freud, Vorlesungen zur Einführung in die Psychoanalyse. Erster 
Teil Vorlesung I—IV (Einleitung; Fehlleistungen). Leipzig-Wien 1916. 
Verlag von Hugo Heller & Cie. 

Die keinerlei Vorkenntnisse voraussetzenden Vorlesungen sollen in drei 
Teilen erscheinen. Der vorliegende 1. Teil umfaßt eine Einleitung und 
drei Vorlesungen über die „Fehlleistungen“. Der 2. Teil („Traum“) 
soll noch in diesem Jahre, der 3. Teil („Neurosenlehre“) 1917 erscheinen. 
— In der Einleitung weiden die Grenzen und Ziele der Psychoanalyse ab¬ 
gesteckt. „Sie will der Psychiatrie die vermißte psychologische Grundlage 
geben, sie hofft, den gemeinsamen Boden aufzudecken, von dem aus das 
Zusammentreffen körperlicher mit seelischer Störung verständlich wird.“ 
Die Quelle des Widerstandes, auf den die psychoanalytische Forschung ge¬ 
stoßen ist, sieht der Verf. in der Art des Aufbaues unserer Kultur, die „unter 
dem Antrieb der Lebensnot auf Kosten der Triebbefriedigung“ geschaffen 
wurde. Unter den so geopferten sublimierten Triebkräften spielen die 
Sexualregungen eine bedeutsame Rolle. „Die Gesellschaft glaubt an keine 
stärkere Bedrohung der Kultur, als ihr durch die Befreiung der Sexualtriebe 
und deren Wiederkehr zu ihren ursprünglichen Zielen erwachsen würde.“ 
Sie hat daher gar kein Interesse daran, daß die Stärke der Sexualtriebe an¬ 
erkannt und diese dem einzelnen in ihrer Bedeutung klargelegt weiden. — 
Die drei Vorlesungen über die „Fehlleistungen“ bringen die genugsam be¬ 
kannten Anschauungen Freuds über das Zustandekommen von Verspre¬ 
chen, Verlesen, Verhören, Vergessen, Verlegeit. Sie sind überaus klar und 
flüssig geschrieben und halten sich völlig fern von allen gekünstelt erschei¬ 
nenden Beispielen und weit herbeigeholten Deutungen. Wenn Freud auch 
diese Vorgänge fast durchweg als „ernste seelische Akte“ auf faßt und ana¬ 
lysiert, betont er doch wiederholt ausdrücklich, daß er nicht für jeden 
einzelnen Fall solche Beziehungen behaupte, und anempfiehlt „Zurück¬ 
haltung und Vorsicht“ bei der Verwertung der Deutungen. Heute, w r o so 
vieles und so Fabelhaftes unter dem zum Schlagwort gewordenen Namen 
„Freud“ zu laufen pflegt, ist es zu begrüßen, daß Freud in diesen Vorle¬ 
sungen eine Zusammenfassung seiner Lehre bringen wird. 

1*1*3!^ * Kurt Schneider-Cöln (im Felde). 

537. Singer, Kurt, Die Objektivierung nervöser Beschwerden im Kriege. 
(15 S.) Würzburger Abhandlungen aus dem Gesamtgebiet der prak¬ 
tischen Medizin 16, Heft 1. Würzburg 1916. 

Die Arbeit, zu der wohl die praktischen Bedürfnisse des Feldarztes 
die Anregung gegeben haben, erörtert Dinge von allgemeiner Bedeutung. 
Sie gibt Hilfsmittel und Methoden an, um auf objektivem Wege nervöse 
Beschwerden als tatsächlich vorhanden resp. aggraviert oder vorgetäuscht 
nachzuweisen. Sie kennzeichnet die psychologischen Bedingungen für das 
Auftreten von Aggravation und Simulation, den Zusammenhang zwischen 
diesen Erscheinungen und die Mittel imd Wege zu ihrer Beeinflussung. Die 
Anschauungen entsprechen im großen ganzen den allgemein vertretenen. 
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Der Neurologe erfährt demgemäß nichts wesentlich Neues. Im übrigen 
bietet das Heftchen für die allgemeine praktische Tätigkeit entschieden 
brauchbare Hinweise. Birnbaum (Berlin-Buch). 

538. Salmon, Le mäcanisme des phänom&nes hyst6riques. Esquisse 
d’une thäorie psycho-physiologique de Physt6rie. Nouv. Iconogr. 27, 
257. 1914/15. 

Eine „cenästhetische“ Theorie. L. 

Ktiegsneurosen. 

539. Cimbal, W., Zur Benennung und Bewertung der sogenannten 
Kriegsneurosen. Pysch.-Neurol. Wochenschr. 18, 145. 1916. 

Die Ausführungen des Verf. gipfeln in den nachfolgenden Schlußsätzen. 
Die Begutachtung der nervös erkrankten nicht restlos geheilten Kriegsteil¬ 
nehmer bedarf einheitlicher Regelung nach festen Grundsätzen auf Grund 
von Krankheitsbildern, die untersuchungstechnisch einwandfrei feststell¬ 
bar sind. Dafür eignen sich nicht die Begriffe Neurasthenie, Hysterie, trau¬ 
matische Neurose, psychogen, sondern lediglich Begriffe wie Erschöpfung, 
Überreizung, begründete und befundlose Schmerzen; Willenssperrungen, 
Hirnerschütterungsfolgen und dergleichen. Allenfalls könnten deutlich zu 
umgrenzende Einzelbilder, deren wissenschaftliche Deutung noch unklar 
ist (z. B. das Schüttelzittern) eine Sonderstellung einnehmen. Keinesfalls 
Rentenabfindung dürfen genießen die Zweck- und Abwehrneurosen (ge¬ 
dachte, psychogene, eingebildete, hysterische Krankheiten). Eine Renten¬ 
entschädigung dieser Krankheiten ist rechtlich unzulässig, praktisch ver¬ 
führerisch zur Vortäuschung und volkswirtschaftlich verderblich für die 
Erwerbskraft des Volkes. Hysterisch Veranlagte, denen eine Rente für 
eingebildete Störungen verliehen ist, werden wahrscheinlich lebenslänglich 
unheilbare Rentner und Querulanten. Statt der Rente hat, in dem Falle 
eines Notstandes, eine Kriegsfürsorge einzusetzen, welche die Familie des 
Verletzten und ihn selbst dem Notstand entzieht, ohne ihn in den Genuß 
einer Rente zu setzen. Derartige Einrichtungen könnten etwa in der Form 
psychiatrischer Koloniengüter mit kleiner zentraler Behandlungsabteilung 
und ländlichem oder handwerklichem Betrieb möglichst verstreut auf dem 
flachen Lande unter Leitung der Landesversicherungsanstalten begründet 
werden, dürften nicht den Namen einer Irrenanstalt tragen, würden aber 
im wesentlichen nach ähnlichen Grundsätzen wie eine solche zu leiten sein. 
Die vorgeschlagene Verteilung selbständiger kleiner Rentengüter an der¬ 
artige Zweckneurotiker ist zunächst eine Ungerechtigkeit gegen die Schwer¬ 
verletzten, dann aber besonders unzweckmäßig mit Rücksicht auf die, 
auch wirtschaftlich unterwertigen, zu Zweckneurosen neigenden Nervösen. 
Voll zu entschädigen sind dagegen die reinen Erschöpfungsfolgen, die Hirn¬ 
erschütterungsfolgen, die als krankhaft nachweisbaren Überreizungszustände 
und die rheumatischen Muskelkrankheiten. Für diese Fälle ist die Renten¬ 
entschädigung, nicht aber die Abfindung nach den Erfahrungen der zivilen 
Unfallspraxis einstweilen bis zur Einrichtung zweckdienlicher Versorgungs¬ 
möglichkeiten der einfachste Weg. Haymann (Konstanz-Bellevue). 
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540. Schmidt, W., Die psychischen und nervösen Folgezustände nach 
Granatexplosionen und Minenverschüttungen. Zeitschr. f. d. ges. Neur. 
u. Psych. Orig. 29, 514. 1915. 

Vgl. diese Zeitschr. Ref. 12, 387. 1916. 

641. Rohde, M., Neurologische Betrachtungen eines Truppenarztes im 
Felde. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 29, 379. 1915. 

Vgl. diese Zeitschr. Ref. 13, 387. 1916. 

642. Sauer, W., Enuresis und Hypnose im Felde. Münch, med. Wo 
chenschr. 63, 102. 1916. 

Die Erfolge, die Verf. mit der hypnotischen Behandlung im Felde- 
erzielt hat, sind vielleicht noch günstigere als die, die er im Frieden gesehen 
hat. Mitunter genügten schon drei Hypnosen, um eine seit frühester Kind¬ 
heit bestehende Enuresis zu beseitigen, wie bei einem 22jährigen Ersatz¬ 
reservisten, der jetzt seit 7 Monaten von seinem Leiden befreit ist. Meistens 
hörte die Inkontinenz schon nach der ersten Hypnose auf. Es empfiehlt 
sich aber, die Behandlung nicht zu früh abzubrechen, um Rückfällen mög¬ 
lichst vorzubeugen. Verf. hypnotisiert in der ersten Zeit gewöhnlich alle- 
Tage und läßt in immer größer werdenden Abständen weitere Hypnosen 
folgen. Eine Regel läßt sich nicht aufstellen. Es bleibt dem Gutdünken 
und der Erfahrung des einzelnen überlassen, das richtige Maß zu finden. — 
Verf. schlägt vor, die Hypnose in größerem Maßstabe in und dicht hinter 
der Front zu verwenden. L. 

643. Nägeli, Zur Frage der traumatischen und Kriegsneurosen in beson~ 
derer Berücksichtigung der Oppenheimschen Auffassungen. NeuroL 
Centralbl. 35, 482. 1916. 

Kritik der Oppenheimschen Ausführungen. Verf. stellt besonders 
die früheren Ansichten Oppenheims seinen jetzigen gegenüber. In der 
Sache nimmt er im wesentlichen den in dieser Zeitschr. vom Ref. vertretenen 
Standpunkt ein (diese Zeitschr. Ref. 12, 434. 1916). Zu ausführlicherem 
Referat eignen sich die polemischen Ausführungen nicht. L. 

644. Schuster, P., Entstehen die traumatischen Neurosen somatogen 
oder psychogen? Neurol. Centralbl. 35, 500. 1916. 

Schlußsätze: Die Entstehung der traumatischen Neurosen ist im all¬ 
gemeinen eine psychogene, wobei der Begriff der Psychogenese bei weitem 
nicht nur auf ideogene Prozesse zu beschränken ist. — Eine rein 
somatogene Entstehung ohne jede psychische Wurzel und ohne die Inter¬ 
vention irgendeines primär wirkenden psychischen Moments kann bei 
schweren Kopftraumen oder bei schweren körperlichen Allgemeinerschütte¬ 
rungen Vorkommen. Sie ist jedoch nur dann anzuerkennen, wenn eine psycho¬ 
gene Entstehung undenkbar ist. — Die sog. Reflexlähmung ist ein zu¬ 
sammengesetztes Symptomenbild, dessen motorische Komponente psychogen 
im obigen Sinne ist, und dessen vasomotorisch-trophischer Anteil nicht 
psychisch, sondern in manchen Fällen spinalreflektorisch ist, in anderen 
auf die ,,Inaktivität“ zurückzuführen ist. L. 
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545. Jendr&ssik, E., Einige Bemerkungen zur Kriegsneurose. Neurol. 
Centralbl. 35, 496. 1916. 

Ablehnung der nicht psychisch vermittelten Neurosen Oppenheims.» 

L. 

546. Schnitze, Über die Kaufmannsche Behandlung hysterischer Bewe¬ 
gungsstörungen. Münch, med. Wochenschr. 63, 1349. 1916. 

Sehr warme Empfehlung der Methode. L. 

547. Steiner, Neurologie und Psychiatrie im Kriegslazarett. Zeitschr. 
f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 30, 305. 1915. 

Vgl. diese Zeitschr. Ref. 12, 388. 1916. 

VIII. Unfallpraxis. 

648. Rumpf, Th., Leitsätze für Ärzte, Behörden und Versicherungsgesell¬ 
schaften zur Beurteilung und Behandlung von nervösen Unfallerkran¬ 
kungen bei Entschädigungsansprüchen. Deutsche med. Wochenschr. 
42, 566. 1916. 

Unfallerkrankungen werden von vielen Ärzten noch viel zu ungünstig 
beurteilt; da außerdem den Versicherungsgesellschaften, den Gerichten so¬ 
wie den haftpflichtigen Behörden und Privaten praktische Regeln zu einer 
zweckmäßigen Behandlung der betreffenden Fälle bisher nicht zur Ver¬ 
fügung standen, schleppen sich viele Rechtsstreitigkeiten zum Schaden der 
Verletzten und der Haftpflichtigen durch Jahre hin. Verf. stellt eine Reihe 
Leitsätze auf, die im folgenden in extenso wiedergegeben werden. 1. Es 
sind zwei große Gruppen von nervösen Erkrankungen nach Un¬ 
fällen scharf zu trennen: die Mehrzahl sind Schreckneurosen und Neurosen 
nach Kopfkontusion, die Minderzahl ausgesprochene Kommotionen, Schädel¬ 
dachbrüche und Schädelgrundbrüche. Bei der Diagnose der Schreckneurosen 
und Kontusionsneurosen muß jede organische Störung infolge des Unfalls 
ausgeschlossen werden. Die Heilung erfolgt um so schneller, je weniger Auf¬ 
regungen durch das Entschädigungsverfahren sich anschließen, meist nach 
1—3 Jahren. 2. Die Kommotionsneurosen und Erkrankungen nach Schädel¬ 
brüchen sind nicht so günstig. 3. Alle Unfallverletzte, bei welchen Ent¬ 
schädigungsansprüche in Frage kommen, müssen baldmöglichst ein¬ 
gehend untersucht werden, durch einen auf dem Gebiet der Unfall¬ 
erkrankungen erfahrenen Arzt; auch der erst behandelnde Arzt muß ein 
eingehendes Gutachten abgeben. (Feststellung des Krankheitsverlaufs, sub¬ 
jektive und objektive Symptome, außer der gewöhnlichen körperlichen Unter¬ 
suchung Untersuchung des Blutdruckes, Urinuntersuchung, Augen- und 
Ohrenuntersuchung usw. Verf. erklärt, daß diesen notwendigen Forde¬ 
rungen nur sehr wenige ärztliche Gutachter entsprechen, die Gebühren sind 
im ganzen viel zu niedrig.) Bei der Diagnose muß die Allgemeinbezeichnung 
traumatische Neurose als unklar in Wegfall kommen und an ihre Stelle die 
speziellere Bezeichnung des Leidens treten. Den Krankheitsbegriff Schreck¬ 
neurose trennt Verf. mit Rücksicht auf die kardiovasculären Symptome und 
andere Erscheinungen des vegetativen Nervensystems von der Hysterie. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



354 


4. Es muß nach Feststellung der Diagnose der Versuch gemacht werden, 
die Schädigung möglichst rasch festzustellen und einen Vergleich durch 
.Kapitalabfindung zu bewerkstelligen. Kommt es hiernach evtl, bald zur 
Heilung, so ist keineswegs stets vorausgegangene Simulation anzunehmen. 

5. Ohne genaue ärztliche Diagnose die Abfindung zu bewerkstelligen ist 

unzweckmäßig. 6. Verweigert der Verletzte oder Entschädigungspflichtige 
die Kapitalabfindung, so ist eine sorgfältig erwogene, fallende Rente vor¬ 
zuschlagen. Läßt sich ein Verschulden des Verletzten ärztlich begründen 
in bezug auf die Genesung, so kann dieses konkurrierende Verschulden ihm 
zur Last gelegt werden. 7. Differenzen in der Auffassung zwischen dem 
Wort des Verletzten und einem Gutachter, können durch ein ärztliches Kon¬ 
silium mit einem Obmann ihre Erledigung finden oder durch Einigung 
der Parteien auf einen einzigen Gutachten. Stulz (Berlin). 

549. Horn, Paul, * Über Symptomatologie und Prognose der cerebralen 
Kommotionsneurosen (unter vergleichender Mitberücksichtigung der 
Koplkontusionen, der Schädeldach- und Basisbrüche). Zeitschr. f. d. 
ges. Neur. u. Psych. Orig. 34, 206. 1916. 

Unter Zugrundelegung eines Materiales von 500 Kopfverletzungen 
mit Symptomen von seiten des Nervensystems kommt Verf. zu folgendem 
Ergebnis: 1. Zwischen den Erscheinungen der Commotio cerebri, der Con- 
tusio und Compressio cerebri bestehen klinisch wie anatomisch die mannig¬ 
fachsten Übergangsformen. „Reine“ Fälle sind relativ selten. 2. Die 
Kommotionsneurosen cerebralen Typs sind eine Sondergruppe 
der Unfallneurosen (traumatischen Neurosen) im weiteren Sinne. Sie 
beruhen pathologisch-anatomisch zum großen Teil auf mehr oder weniger 
stark ausgeprägten organischen Schädigungen des Gehirns, machen aber 
klinisch in der Regel einen funktionell-nervösen Eindruck. Der nach Com- 
motio cerebri auftretenden initialen „Kommotionspsychose“ sind sie ko¬ 
ordiniert, sind aber von erheblich längerer Dauer und daher von größerer 
praktischer Wichtigkeit. 3. Der „cerebrale Symptomenkomplex“ 
der nichtkomplizierten Kommotionsneurosen äußert sich vor allem in 
Kopfschmerzen, Schwindelgefühl, Störungen des Gedächtnisses und be¬ 
sonders der Merkfähigkeit, zuweilen mit allgemeiner Hemmung auf intellek¬ 
tuellem Gebiete, Affektanomalien (teils Abstumpfung, teils Explosivi¬ 
tät), Alkoholintoleranz, Überreiztheit der höheren Sinnesorgane (speziell 
des Vestibularis- und Acusticusgebietes sowie des Sehorgans), diffuser oder 
umschriebener Druck- und Klopfempfindlichkeit des Schädels. Dazu treten 
vielfach allgemein-nervöse Symptome, wie Zittererscheinungen und Leb¬ 
haftigkeit der Sehnenreflexe, während Störungen im vegetativen Nerven¬ 
system, wie Tachykardie, Steigerung des systolischen Blutdrucks, Dermo- 
graphie, abnormes Schwitzen, Neigung zu urticariellen Eruptionen oder 
sonstige kardiovasculäre Symptome allgemeiner Natur ebenso wie gastroin¬ 
testinale Störungen (Kardiospasmus, spastische Obstipation, Emotions¬ 
diarrhöen usw.), krankhafte Äußerungen der Sexualsphäre, Störungen der 
Respiration, der inneren und äußeren Sekretion sowie der trophischen Vor¬ 
gänge nur bei einer verhältnismäßig geringen Zahl von cerebralen Kom- 
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motionsneurosen anzutreffen sind (im Gegensatz zu ihrem überaus häufigen 
Vorkommen bei den Emotions- oder Schreckneurosen). Ebenso gehören 
typisch hysterische Symptome nicht zum eigentlichen Bilde der cerebralen 
Kommotionsneurose, sondern sind teils älterer Natur, teils sekundär unter 
der Einwirkung affektbetonter Vorstellungen, vor allem Befürchtungs¬ 
und Begehrungsvorstellungen (Rentenkampf) auf dem Wege autosuggestiver 
Verarbeitung entstanden. 4. Bei den durch Schädeldach- oder Basis¬ 
brüche, durch stärkere Hirnquetschung und meningeale Blutungen kom¬ 
plizierten Fällen von cerebraler Kommotionsneurose finden 
sich vielfach neben dem cerebralen Symptomenkomplex Herderschei¬ 
nungen verschiedenster Art, Läsion der Basisnerven und blutiger Liquor. 
5. In diagnostischer Hinsicht sind von Wichtigkeit der Mannkopff- 
Rumpfsche Versuch (bei Empfindlichkeit des Schädels, etwaiger Narben, 
Knochendepressionen usw.), das Röntgenbild des Schädels in zwei Ebenen 
(zur Feststellung von Läsionen des Kopfskeletts), die Lumbalpunktion 
(blutiger Liquor bei meningealer Zerreißung, Druckerhöhung mit oder ohne 
Liquoränderung — Meningitis serosa, seröse Hypertonie — besonders bei 
außergewöhnlich hartnäckigen Kopfbeschwerden), die differentialdiagnosti¬ 
sche Ausschaltung sonstiger Leiden lokaler oder allgemeiner Natur, die 
sorgfältige Prüfung der Vestibulär- und Kleinhirnfunktionen, die spe- 
zialistische Untersuchung des Hör- und Sehapparates, die psychologische 
Prüfung der Geistesfunktionen. 6. Die Fälle von Oontusio capitis, 
soweit sie zu Erscheinungen von seiten des Nervensystems führen, zerfallen 
l>ci kritischer Sichtung in a) leichte cerebrale Kommotionsneurosen (viel¬ 
fach Labyrinthschädigung), b) Schreckneurosen, c) Mischformen aus a) 
und b). 7. Brüche des Schädeldaches führen vielfach zu komplizierten 
Kommotionsneurosen infolge meningealer Schädigungen, Hirnkontusionen 
und Hirnkompression (außer cerebralem Symptomenkomplex Herdsym¬ 
ptome usw.). 8. Brüche der Schädelbasis führen fast ausnahmslos zu 
cerebralen Kommotionsneurosen, kompliziert mit Läsionen der Basis¬ 
nerven, der Meningen (blutiger Liquor), zuweilen auch der größeren Gefäße 
(z. B. Aneurysmabildung — pulsierender Exophthalmus). 9. Verlauf 
und Prognose der einfachen und komplizierten cerebralen Kommotions¬ 
neurosen sind bedingt durch a) Art und Schwere der primären Unfall¬ 
schädigung, b) Fehlen oder Vorhandensein komplizierender Leiden lokaler 
wie allgemeiner Natur, c) Art des Entschädigungsverfahrens. 10. Die 
funktionelle Restitutionsfähigkeit des Gehirns ist sowohl nach 
den Ejiegs- als Friedenserfahrungen im allgemeinen gut, besonders 
bei jüngeren Leuten. Nur vereinzelte Fälle verlaufen progressiv, die meisten 
zeigen regressives, ein kleinerer Teil stationäres Verhalten. Dem sozialen 
Leben dauernd vollkommen verloren ist nur eine unbedeutende Minder¬ 
zahl aller Kopftraumatiker. 11. Rein medizinisch liegen die Heilungs¬ 
aussichten am günstigsten für die Kopfkontusionen, dann folgen die Kom- 
motionen im engeren Sinne, hierauf die mit schweren organischen Erschei¬ 
nungen komplizierten Kommotionsneurosen. Dagegen stehen für die Frage 
der sozialen, wirtschaftlichen Wiederherstellung die komplizierten 
Fälle im allgemeinen ebenso günstig da als die einfachen nicht kompli- 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



356 


Digitized by 


zierten Kommotionsneurosen. 12. Als besonders ungünstige Verlaufs¬ 
formen sind anzusehen die posttraumatische (symptomatische) 
Epilepsie, die vor allem bei komplizierenden Schädelbrüchen gelegent¬ 
lich in Erscheinung tritt (meist innerhalb des ersten Jahres), sowie die 
posttraumatische Demenz, die zuweilen nach schweren Kopftraumen 
rasch oder allmählich, in der Regel aber binnen Jahresfrist, sich einstellt 
und als eine traumatische Gehirnschädigung mit besonderer Betonung 
der psychischen Defektkomponente zu betrachten ist. 13. Der Heilungs¬ 
verlauf der cerebralen Kommotionsneurosen, überhaupt der Folgeerschei¬ 
nungen von Kopftraumen, wird durch komplizierende Erkrankungen 
allgemeiner wie lokaler Natur in der Regel ganz erheblich verzögert* 
mitunter vollkommen unterbunden. Als oft sehr ungünstig wirkende 
Komplikationen sind anzusehen stärkere Arteriosklerose (mit hohem 
Blutdruck, Herz-, Nieren- oder Gehirnbeteiligung), Nierenleiden, Diabetes 
mellitus, sowie vor allem progrediente Leiden des Zentralnervensystems 
(progressive Paralyse, Lues cerebri, Taboparalyse, Tabes dorsalis, multiple 
Sklerose, Syringomyelie, Tumoren und Pseudotumor cerebri). Auch neuro- 
und psychopathische Veranlagung, Blutarmut, schwächliche Allgemein¬ 
konstitution, Tuberkulose, Lues, Alkoholismus, Nicotinjnißbrauch und 
Bleivergiftung wirken vielfach auf den Heilverlauf bei Kopftraumatikern 
in ungünstigem Sinne ein. 14. Eine Arteriosklerose allgemeiner 
Natur, durch Kopftrauma bedingt oder ausgelöst, ist unfallrechtlich nur 
in seltenen Ausnahmefällen anzuerkennen (nur beim Fehlen trophisch- 
toxisch-infektiöser Schädlichkeiten einerseits und beim Bestehen stärkerer 
kardiovasculärer Symptome und bei relativ rascher Krankheitsentwick¬ 
lung andererseits); dagegen spielt die lokalisierte Gehirnarterio¬ 
sklerose nach Kopftraumen eine größere Rolle. Nach Schädelbasisbrüchen 
kommen infolge direkter traumatischer Gefäßschädigung degenerative 
Prozesse der Arterien Wandungen mit Aneurysmenbildung vor. 15. Nieren¬ 
leiden können durch ein Kopftrauma primär nicht entstehen und auch 
nicht verschlimmert werden; doch führen primäre Nierenleiden zuweilen zu 
cerebralen Symptomen, so daß nicht nur differentialdiagnostische Schwie¬ 
rigkeiten entstehen, sondern auch die direkten Folgen des Kopftraumas 
beeinflußt werden. Glykosurien treten nach Kopftraumen in einer 
kleinen Minderzahl von Fällen auf, echter Diabetes mellitus dagegen 
nur höchst vereinzelt. Diabetes insipidus kommt nur in seltenen Fällen 
von Kopfverletzung vor, meist bei gleichzeitiger Läsion der Hypophyse, 
der Rautengrube oder des Kleinhirns. 16. Progressive Paralyse kann 
nie durch ein Kopftrauma verursacht, sondern nur auf metaluetischer 
Basis unter bestimmten Voraussetzungen (Erheblichkeit des Traumas, 
Wahrung des zeitlichen Zusammenhanges) ausgelöst oder verschlimmert 
werden, ebenso Lues cerebri und Taboparalyse. Bei Tabes dorsa¬ 
lis ist eine rein traumatische Entstehung nicht stets auszuschließen. Mul¬ 
tiple Sklerose als Unfallfolge setzt eine spezifische Disposition voraus 
und erfordert eine gewisse Erheblichkeit des Traumas, sowie Wahrung des 
zeitlichen Zusammenhanges; Ähnliches gilt für Syringomyelie, Tu¬ 
moren und Pseudotumoren. 17. Psycho- uüd neuropathische 
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Disposition sind bei cerebralen Kommotionsneurosen imstande, das 
eigentliche Bild der Unfallschädigung durch fremde Züge (besonders Hyste¬ 
rie) zu verändern und damit die Prognose in ungünstiger Richtung zu be¬ 
einflussen. 18. Von schwerwiegender Bedeutung für die Prognose der 
cerebralen Kommotionsneurosen ohne oder mit Komplikation ist die Art 
des Entschädigungsverfahrens: Bei Rentengewährung zeigen 
viele, insbesondere auch medizinisch durchaus günstig liegende Fälle, 
einen sehr zögernden Verlauf und gestalten sich mitunter zu Rentenkampf¬ 
neurosen um. Dagegen sind bei Kapitalabfindung die Heilungsaus¬ 
sichten vor allem in sozialer Beziehung oft unvergleichlich günstiger; aller¬ 
dings dürfen nur medizinisch völlig geklärte Fälle, bei denen schwerwiegende 
Dauerschädigungen und Spätfolgen auszuschließen sind, abgefunden werden. 
19. Es eignen sich nicht zur Abfindung: a) Fälle mit gleichzeitigem 
Schädelbruch, mit Blutungen in die Meningen und stärkeren Hirnläsionen 
(oder nur nach längerer Karenzzeit), b) Fälle mit epileptischen und Demenz¬ 
erscheinungen, mit Glykosurie, primärer Polyurie und traumatisch be¬ 
dingter Himarteriosklerose; c) Fälle, in denen ein organisches Allgemein¬ 
leiden ernsterer Natur (Arteriosklerose, Diabetes mellitus usw.), ein orga¬ 
nisches progredientes Nervenleiden oder eine echte Psychose durch Kopf¬ 
trauma ausgelöst oder verschlimmert wurde. 20. Geeignet zur Ab¬ 
findung sind vor allem die Fälle von einfacher GWtusio capitis sowie 
die leichteren Formen der Commotio cerebri im engeren Sinne. In mittel¬ 
schweren Fällen von Contusio capitis ist in der Regel nach spätestens zwei 
Jahren völlige Wiederherstellung der früheren Erwerbsfähigkeit (soziale 
Heilung) zu erwarten; bei nichtkomplizierten cerebralen Kommotionsneu¬ 
rosen im engeren Sinne ist ein durchschnittlicher Verlauf von 3—5 Jahren 
einer Abfindung zugrunde zu legen. 21. Erforderlich ist in Haftpflicht¬ 
fällen Änderung des §843, 3 BGB., dahingehend, daß Kapitalabfindung 
statt Rentengewährung auch auf Antrag des Entschädigungspflichtigen hin 
zulässig ist, während bei gewerblichen Arbeitern (RVO.) die Abfin¬ 
dungsgrenze auf 3378—40proz. Teilrenten zu erhöhen wäre. Ebenso ist 
bei Kriegsbeschädigten die Anwendung des Abfindungsverfahrens in ge¬ 
eigneten Fällen zu befürworten. 22. Die Rentenhöhe ist bei Kopftrauma- 
tikern in mäßigen Grenzen zu halten. Nur besonders schwere Fälle er¬ 
fordern Vollrente. Wichtigstes Erfordernis ist, die Patienten wieder in 
eine geregelte Tätigkeit hinein zu bringen, Berufswechsel ist nicht 
immer zu vermeiden. Besondere Werkstätten für Erwerbsbe¬ 
schränkte (Heil-, Ausbildungs- und Beschäftigungswerkstätten) sind zu 
empfehlen. Eigenbericht. 

560. Weygandt, W., Unfall and Dementia praecox. Mitteilungen aus 
den Hamburgischen Staatsanstalten 15, 143. 1916. 

Abgesehen von kurzen Einleitungsworten und Schlußbemerkungen 
handelt es sich um die Wiedergabe eines sehr ausführlichen ärztlichen Gut¬ 
achtens über einen einschlägigen Fall. Der Unfall hatte darin bestanden, 
daß in einem fahrenden Zug eine von einem in entgegengesetzter Richtung 
fahrenden Zuge herübergeschleuderte Kohlenschaufel ein Fenster zer- 
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trümmerte und zwei Insassen schwer verletzte, während die in dem Neben¬ 
abteil sitzende nachher an Dementia praecox Erkrankte körperlich gar nicht 
verletzt wurde, sondern nur den Anprall der Kohlenschaufel hörte, die Er¬ 
regung in dem direkt betroffenen Abteil wahrnahm, den Ruck beim Halten 
des Zuges verspürte und dabei vom Sitz herabglitt, vielleicht auch nachher 
die Verletzten sah und sich ganz kurze Zeit wohl um den im betroffenen 
Abteil sitzenden Vater ängstigte. Die Kranke hatte früher schon eine Reihe 
abnormer Züge geboten, im wesentlichen hysterischer Färbung, die aber 
sehr wohl schon als die Vorboten der eigentlichen Psychose auf gefaßt werden 
konnten. Weygandt kommt in Erwägung der ganzen Sachlage zu dem 
Schluß, daß die Frage eines ursächlichen Zusammenhanges zwischen den 
Unfallereignissen und der Geisteskrankheit auch nicht einmal mit Wahr¬ 
scheinlichkeit bejaht werden könne — und zu diesem Ergebnis hätte zweifel¬ 
los auch jeder andere sachverständige Gutachter kommen müssen. Gerade 
deshalb ist es bezeichnend, daß trotzdem einige Ärzte, die als Vorgutachter 
aufgetreten waren, den gegenteiligen Standpunkt einnahmen, einer davon 
sich gar sofort ,,anheischig machte nachzuweisen, daß der Unfall durch 
heftigen Schreck als auslösende Ursache der Krankheit angesehen werden 
muß“; die letzte Ursache ist ihm nämlich ein „Festklemmen des Affektes“! 
— Mit Nachdruck weist W. im Gutachten und im Schlußwort darauf hin, 
daß die Aufgabe des ärztlichen Sachverständigen oft insofern prinzipiell 
falsch aufgefaßt werde, als der Gutachter sich nicht mit seiner Rolle als 
nüchterner, objektiver Diagnostiker begnüge und in sein Gutachten Er¬ 
wägungen hineintrage, die Sache der Spruchinstanz sind. Haymann. 

551. Begnou et] Leinberger, Asthenie traumatique et Dysth6nie p£rio- 
dique. Nouv. Iconogr. 27, 415. 1914/15. 

Verff. betrachten manische Zustände (Wechsel von Manie und De¬ 
pression) als Unfallfolge. L. 

662. Görres (Heidelberg), Über Dystrophia musculorum progressiva und 
Unfall. Monatsschr. f. Unfallheilk. 1915, Nr. 3, S. 65. 

Görres legt im einzelnen die Richtlinien dar, die ihn gelegentlich eines 
Gutachtens zu der Annahme führten, daß das Manifestwerden einer im la¬ 
tenten Zustande befindlichen Muskeldystrophie durch einen Unfall bedingt 
sein kann. Es handelte sich um einen Sturz von zwei Meter Höhe auf das 
Gesäß. Keine hereditäre Belastung; vor dem Unfall vollkommene Gesund¬ 
heit (Militärdiensttauglich, angestrengte Arbeitsleistungen). Innerhalb eines 
halben Jahres nach stattgefundenem Trauma progressive Entwicklung einer 
typischen Muskelatrophie, beginnend am Orte der Verletzung, erst der 
Beckenmuskeln, dann des Schultergürtels und der Rumpfmuskulatur. 
G. zitiert Oppenheim, Lorenz, Lachs, Freund und Thiem. Genannte 
Autoren plädieren für die endogene, in der Anlage gegründete Natur des 
Leidens, auf das das hereditäre Moment und das Fehlen anatomischer Ver¬ 
änderungen insbesondere des Nervensystems hinweisen. Bei einer kongeni¬ 
talen Anlage kann nach Thiem ein Trauma als auslösender Faktor des 
Leidens angenommen werden, zumal wenn gleiche Erkrankungen in der 
Familie fehlen. Geppert. 


Google 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGA 



IX. Forensische Psychiatrie. 

563. Leppmann, Arthur, Sexuelle Fragen und Kriminalität Vortrag 
in der Berliner Richtervereinigung. Mitteilungen der internationalen 
kriminalistischen Vereinigung 21. 

Leppmann schildert die verschiedenen sexuellen Perversionen im 
wesentlichen in Übereinstimmung mit den allgemeinen psychiatrischen An¬ 
schauungen. Er wünscht u. a. in einem künftigen Strafgesetzbuche Berück¬ 
sichtigung der durch sie gegebenen psychologischen Erfahrungen durch 
besondere Bestimmungen, betont, daß selbst das ungeheuerlichste sexuelle 
Delikt an und für sich niemals die Diagnose einer Unzurechnungsfähigkeit 
durch Geisteskrankheit oder Bewußtlosigkeit bedingt, und hebt unter den 
in Frage kommenden Ausnahmezuständen vor allem die krankhaften Drang-, 
Unruhe- und Zwangszustände der geistig nicht Vollwertigen heraus. Für 
die Lusttötungen wünscht er systematische Zusammenstellungen unter Be¬ 
rücksichtigung der sozialen und anthropologischen Umstände. Gerade für 
Sexual Verbrecher erscheinen ihm die modernen Bestrebungen, statt der 
jetzigen abgegrenzten Strafen andere Schutz- und Besserungsmittel anzu¬ 
ordnen besonders angebracht. Birnbaum (Berlin-Buch). 

X. Anstaltswesen. Statistik. Allgemeines. 

554. Müller, Zur Frage der Entlassung gegen ärztlichen Rat. Psych.- 
Neurol. Wochenschr. 18, 91. 1916. 

Verf. stützt seine Ausführungen auf das Material der Anstalt Linden¬ 
haus, aus welcher in der Zeit von Juli 1907 bis Juni 1915 78 Kranke gegen 
Revers entlassen wurden. Bei seinen Nachforschungen über die weiteren 
Schicksale dieser Kranken erhielt er Auskunft über 70 Fälle, und von diesen 
hatten sich 51 mehr oder weniger gut draußen halten können, während 11 
wieder in Anstalten aufgenommen werden mußten und 8 Selbstmord begingen. 
Von den 51 Draußengebliebenen waren 37 arbeitsfähig, so daß Verf. wie 
andere Bearbeiter der Entlassungsfrage zu dem Schluß kommt, man dürfe 
bei der Entlassung, oder besser: Beurlaubung, bereitwilliger und weitherziger 
sein, als das bisher der Fall war. — Anhangsweise berichtet Müller auch 
noch über das Schicksal der im gleichen Zeitraum aus der Anstalt Ent¬ 
wichenen: 80 Männer und 8 Frauen. Von ihnen kamen die meisten im Laufe 
der nächsten 14 Tage wieder zur Aufnahme; ein geringer Teil blieb bei den 
Angehörigen oder blieb verschollen. Abgesehen von Landstreicherei und 
sonstigen unbedeutenden Vorkommnissen, sind im ganzen 4 der Entwichenen 
kriminell geworden, und zwar durchweg solche, deren Neigung zu Verbrechen 
schon lange früher bestanden hatte. Selbstmord hat kein einziger der Ent¬ 
wichenen begangen, wie umgekehrt keiner der Selbstmörder Fluchtversuche 
geplant oder unternommen hat. Haymann (Konstanz-Bellevue). 

565. Starlinger, J., Über die Verwendung von weiblichen Pflegepersonen 
bei der Pflege von Geisteskranken. Psych.-Neurol. Wochenschr. 18, 
73. 1916. 

Empfiehlt auf Grund seiner während des Krieges gemachten Beobach- 
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tungen die Verwendung weiblichen Pflegepersonals für das Lazarett, für 
die Siechenabteilungen, für den Nachtdienst, namentlich auf jenen Wach¬ 
abteilungen, wo debile und schwächliche Elemente untergebracht sind, und 
endlich als Extrapflegerinnen; aber er betont, daß daneben auch künftig 
der Pfleger nicht zu entbehren sein wird, namentlich auf schwierigen und 
Tatkraft voraussetzenden Posten, wie auch auf manchen Oberposten. 

Haymann (Konstanz-Bellevue). 

556. Weygandt, W., Die Entwicklung der Irrenanstalt Friedrichsberg- 
Hamburg. Ansprache, gehalten vor Ärzten und Beamten der Anstalt 
am Tage des 50jährigen Bestehens (17. November 1914). Mitteilungen 
aus den Hamburgischen Staatskrankenanstalten, herausgegeben von den 
Direktoren und Ärzten der Anstalten unter Redaktion von Brauer, 
Hamburg-Eppendorf. Bd. XV, Heft 8. 1915. 

Historischer Rückblick. Birnbaum (Berlin-Buch). 

• 557. Wimmer, August, St Hans Hospital 1816—1916. Jubiläums¬ 
schrift. Kopenhagen 1916. Gads Verlag. (Dänisch.) 

Der prächtig ausgestattete Jubiläumsband des großen Kopenhagener 
Krankenhauses enthält eine Geschichte des Spitals, eine genaue Schilderung 
seiner jetzigen Einrichtungen, eine historische Darstellung der Irrenpflege 
in Dänemark bis zur Gegenwart (Wimmer), eine große klinische Ärbeit 
von Wimmer über psychogene Symptomenkomplexe, über die noch ge¬ 
nauer zu berichten sein wird, serologische Studien von Bisgaard über die 
Abderhaldenschen Enzyme, über den Liquor bei Dementia arteriosclero- 
tica und senilis usw., eine Arbeit von Emil Bertelsen über syphilitische 
Hirnveränderungen und eine Abhandlung von Svend Friedenreich über 
die juvenile familiäre amaurotische Idiotie. Gaupp. 

668. Hellwig, A., Hypnotismus und Kinematograph. Zeit sehr. f. Psycho- 
ther. u. med. Psychol. 6, 310. 1916. 

Mitteilung des Inhaltes eines Films, durch den falsche Vorstellungen 
über Hypnose erweckt werden, und der vom Berliner Polizeipräsidenten 
sowie dem Bezirksausschuß untersagt wurde. Verf. bemerkt, daß die gesetz¬ 
liche Stütze dieses Verbotes (Preuß. Landrecht, § 10, Teil II, Titel 17) nicht 
ganz stichhaltig erscheine, da es sich nicht um ,»Gefahren“ im Sinne dieses 
Gesetzes handle. R. Allers. 

659. Baerwald, R., Die Unbeliebtheit des Tüchtigen. Zeitschr. f. Psycho- 
ther. u. med. Psychol. 6, 298. 1916. 

Der Tüchtige ist aus in ihm selbst liegenden Gründen unbeliebt, die 
psychologischer und sozialer Natur sind. Große Menschen sind selten auch 
liebenswürdige, weil sie mehr auf objektive Leistung als auf persönliche 
Wirkung ausgehen, meist auch reicher an Hemmungen sind. Ferner be¬ 
steht ein enger Zusammenhang zwischen Leistungsfähigkeit und Ichliebe, 
als dem Ursprung der Spontaneität. Als soziales Moment wirkt das Empor¬ 
steigen neuer Schichten zum Lichte geistiger Kultur, wodurch ein ästhe¬ 
tischer Mangel entsteht. Alle diese Faktoren tragen zur Unbeliebtheit der 
Deutschen wesentlich bei, wozu noch der Kastengeist, die Verengerung der 
Persönlichkeit durch den Spezialismus tritt. R. Allers. 
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Zeitschrift fflr die gesamte Neurologie und Psychiatrie. 


Band XIII. Referate und Ergebnisse. Heft 5. 


Ergebnisse der Neurologie und Psychiatrie. 


(Aus dem Vereinslazarett Frohnau b. Berlin [Chefarzt Dr. Berg].) 

55. Anzeigen und Erfolge der chirurgischen Behandlung 
der Schädel- und Gehimyerletzungen des Krieges. 

Kritisches Sammelreferat, abgeschlossen am 1. April 1916. 

Von 

Dr. E. Hayward, 

Chirurg. Oberarzt. 

III. Teil (Schluß). 

Die beiden ersten Teile des Sammelreferates hatten die Behandlung 
des Schädelschusses im Felde und in der Heimat zum Gegenstand. Daran 
anschließend war eine Besprechung erfolgt der häufigsten Komplikationen, 
soweit sie bald nach der Verletzung aufzutreten pflegen, der eitrigen Me¬ 
ningitis, des Prolapses und endlich der einzelnen Formen des Hirnabscesses. 
Damit sind jedoch die Nachkrankheiten, die sich an den Schädelschuß 
anschließen können, keineswegs erschöpft; im allgemeinen pflegt die Lebens¬ 
prognose der nunmehr zu erörternden Folgezustände eine gute zu sein, wenn 
auch der Einfluß auf den jeweiligen Kranken ein ganz erheblicher ist und 
namentlich für die soziale Fürsorge der Schädelverletzten eine bedeutende 
Rolle spielt. 

An erster Stelle steht hier die Meningitis serosa, die wiederholt 
Gegenstand der Besprechung gewesen ist. Bittorf hat darauf aufmerksam 
gemacht, daß von der eigentlichen Meningitis serosa sehr wohl eine Form 
zu unterscheiden ist, die man als die typisch entzündliche bezeichnen kann. 
Es handelt sich hier nicht um die hier schon im einzelnen besprochenen 
Formen der eitrigen Meningitis (vgl. S. 6 u. ff.), sondern um jene, die genau 
wie der Spätabsceß ganz schleichend verläuft, plötzlich nach wochen- und 
monatelanger Rekonvaleszenz in die Erscheinung tritt und dann jederzeit 
in die eitrige Form der Meningitis Umschlagen kann. Klinisch können die 
Symptome lange Zeit unklar bleiben. Oft bemerkt man nur erheblichen 
Kopfschmerz, Schwindelgefühl und auch psychische Veränderungen. Ge¬ 
legentlich werden aber auch Symptome namentlich von seiten der moto¬ 
rischen Region, die durch die Verletzung selbst bedingt sind, verschlimmert. 
Therapeutisch leistet die Lumbalpunktion, vorsichtig und in Seitenlage 
ausgeführt, Gutes. Während bei diesen entzündlichen Zuständen auch im 
Liquor deutlich die Zeichen der Entzündung nachweisbar sind, pflegen sie 
bei der eigentlichen Meningitis serosa traumatica vollkommen zu fehlen. 
Hier steht in erster Linie die Vermehrung und Druckerhöhung des Liquors 
Z. f. d. g. Neux. u. Puych. R. XIII. 24 
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im Vordergrund. Man kann oft 10—20 ccm ablassen bis normaler Druck 
hergestellt ist. Die Punktionen müssen wiederholt werden und führen dann 
fast stets zur Dauerheilung. Die klinischen Erscheinungen auch dieser Form 
sind ganz unbestimmte. Kopfdruck, reizbare Schwäche, Schwindelgefühl, 
neurasthenische Beschwerden wurden gesehen. AVar die ursprüngliche Ver¬ 
letzung in der Gegend der motorischen Region erfolgt, dann kam es gelegent¬ 
lich auch zu epileptischen Anfällen nach dem Jackson sehen Typus, die 
aber ebenfalls nach der wiederholt ausgeführten Lumbalpunktion schwan¬ 
den. Ähnliche Fälle sind, namentlich unter Empfehlung der Lumbalpunk¬ 
tion, von Lewa ndowsky beschrieben. Stern hat die praktisch wichtige 
Beobachtung gemacht, daß trotz offener Schädelhöhle es sehr wohl zur Aus¬ 
bildung einer Meningitis serosa kommen kann, ja daß sie indirekt hierbei 
die Ursache für einen Prolaps abgeben kann. Er sah wenigstens, daß nach 
wiederholt ausgeführter Lumbalpunktion der Prolaps verschwand. Im 
Gegensatz zu Bittorf, der fast niemals Stauungspapille gesehen hat, glaubt 
Stern nachdrücklich auf dieses Symptom aufmerksam machen zu müssen. 
Auch Hayward hat einen hierher gehörenden Fall beschrieben, der nach 
der Trepanation vollkommen seine Erscheinungen verlor. Je mehr und je 
länger die Schädclschüsse in den Heimatlazaretten zur stationären Behand¬ 
lung kamen, um so größer wurde die Zahl der Fälle von Meningitis serosa, 
welche auftraten. Payr hat in seiner Übersicht ,,Erfahrungen über Schädel¬ 
schüsse“ mitgeteilt, daß er bei dieser Spätkomplikation mit großem Erfolg 
von dem Balkenstich Gebrauch gemacht hat. Dieser Eingriff — vor einer 
Reihe von Jahren von Anton v. Bramann für den Hvdrocephalus internus 
angegeben — hat damals nur verhältnismäßig wenig Anklang gefunden; 
er besteht bekanntlich darin, daß in Lokalanästhesie fingerbreit hinter* der 
Coronarnaht rechts oder links die \\ r eichteile durchtrennt werden und dann 
nach Zurückschieben des Periosts ungefähr 1,5 cm von der Mittellinie ent¬ 
fernt mit der Fräse eine Lücke von ungefähr 1 qcm Durchmesser bis auf 
die Dura gebohrt wird; nachdem diese auf etwa 2—3 mm geöffnet ist, wird 
eine gebogene silberne Kanüle von entsprechendem Durchmesser zwischen 
Dura und Hirn bis zur Falx vorgeschoben, bis man an den Balken kommt, 
dann wird der Balken durchbohrt, bis sich Liquor entleert. Mit dieser 
Technik hat Payr bei der Meningitis serosa Werte bis 450 und 500 mm 
Wasserdruck gefunden. Der Erfolg des Eingriffs war oft schon auf dem 
Operationstisch zu bemerken durch Nachlassen der Kopfschmerzen und 
Emporgehen der Pulszahl, auch die Stauungspapille ging meist schon inner¬ 
halb von 48 Stunden zurück. Besonders wird von Payr hervorgehoben, daß 
dem Balkenstich ein bleibender Erfolg zuzuschreiben ist. 

Einen großen Raum nimmt naturgemäß unter den Spätfolgen die 
traumatische Epilepsie nach Schädelschuß ein. Schon 1914 hat Le- 
wandowsky darauf aufmerksam gemacht, daß der Epilepsie eine breite 
Indikation zu operativem A'orgehen wird eingeräumt werden müssen. Seine 
Voraussage wurde bestätigt. Spiel me yer veröffentlichte Anfang 1915 
die ersten eingehenden Forschungen über diese Frage. Es ist wichtig, 
bei allen Schädelschuß - A r erletzten, bei welchen epileptische Krämpfe 
mehr oder minder lange Zeit nach der Verletzung auftreten, über die Art 
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und Ursache des epileptischen Anfalles sich eingehend Rechenschaft zu 
geben, erst dann wird man eine zielbewußte Therapie einschlagen können. 
Hierhin gehört zunächst die Feststellung der Tatsache, daß das Gehirn, 
namentlich dann, wenn es einmal von einem Trauma getroffen worden 
ist, auf äußerlich wirkende Reize durch einen epileptischen Anfall reagiert. 
So konnte Referent schon öfters beobachten, daß bei dem ersten Verband¬ 
wechsel und Entfernung einer Drainage gleichgültig, ob die Läsion in der 
motorischen oder einer anderen Region saß, das Gehirn mit einem einmaligen 
epileptischen Anfall antwortete. Wenn zwar schon jetzt über traumatische 
Epilepsie und deren Beseitigung auf operativem Wege Vorschläge gemacht 
sind, so kommt es leider in der Literatur nicht immer in wünschenswerter 
Weise zum Ausdruck, worauf in dem jeweiligen Fall die epileptischen 
Krämpfe zurückzuführen waren. Nur so kann es erklärt werden, daß mit¬ 
unter Ursache und Wirkung nicht genügend abgeschätzt werden. Darum 
ist es wohl verständlich, daß in dem einen Falle die Schließung eines Kno¬ 
chendefektes die epileptischen Anfälle zum Verschwinden bringt, während 
bei einem anderen Kranken diese erst durch den Eingriff ausgelöst werden. 
Ferner ist es wichtig, worauf Spielmeyer schon aufmerksam macht, genau 
daraufhin zu untersuchen, ob nicht etwa zurückgebliebene Knochenstücke, 
Geschoßteile, Abscesse oder Impressionen für den Anfall anzuschuldigen 
sind. Hier muß natürlich zunächst die Ursache der Anfälle beseitigt werden. 
Bei den anderen Kranken, bei welchen sich allmählich eine ,,traumatische 
Epilepsie“ entwickelt, muß der Narbenbildung eine ursächliche Bedeu¬ 
tung zugemessen werden. Wenn auch diese Erkenntnis nicht neu ist, so 
darf nicht außer acht gelassen werden, daß die Gesamterfolge unserer Thera¬ 
pie aus der Friedenszeit auch gegen diese Form der Epilepsie recht be¬ 
scheidene sind. Nach der Operation bleiben meist die Anfälle — von ein¬ 
zelnen Dauererfolgen abgesehen — für einige Zeit weg, um mit der Bildung 
einer neuen Narbe wiederzukehren. Diese Erkenntnis hat Spiel me yer 
veranlaßt, die Ergebnisse der experimentellen Hirnforschung von Trende¬ 
len bürg aufzugreifen. Trendelen bürg hat gezeigt, daß experimentell 
erzeugte Rindenkrämpfe beim Hunde durch Anwendung der Kühlung sich 
beseitigen lassen. Auf dem Chirurgenkongreß 1913 hat Sauerbruch 
über die praktische Nutzanwendung dieser Untersuchungen schon berichtet, 
auch Roth man n hat von der Übertragung der Versuche auf den Menschen 
Mitteilung gemacht. Nunmehr ist es Spielmeyer gelungen, in einigen 
Fällen sehr günstige Erfolge mit diesem Verfahren zu erzielen durch Auf¬ 
legen eines Eisbeutels am Schädel auf die Schußverletzungsstelle. Die An¬ 
fälle blieben aus, auch die sie einleitenden Zuckungen konnten verhindert 
werden. Führt diese Methode nicht zum Ziel, so wird, namentlich in den 
Fällen, wo schon paretische Erscheinungen vorhanden sind, eine Unter¬ 
schneidung der Hirnrinde an der erkrankten Stelle empfohlen. Ein rein 
operatives Vorgehen, die Encephalolyse, befürwortet Witzei. Er vergleicht 
die Epilepsie und die Cephalalgie mit der Stumpfneuralgie nach Amputation. 
Genau so, wie hier die Schmerzen dadurch ausgelöst werden, daß der Nerv 
sich nicht frei in der Nervenscheide bewegen kann, so werden die Kopf¬ 
schmerzen und die Anfälle dadurch bedingt, daß das Gehirn und die Dura 

24* 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



364 


an der Läsionsstelle mit dem Knochen verwachsen sind. Bei jeder pulsa- 
torisehen Ausdehnung muß aber das Gehirn beweglich gegen die Dura sein, 
während bei den Verletzten das Gehirn gewissermaßen an der Narbe auf¬ 
gehängt ist. Genau so, wie bei den Amputationsneuralgien erst dann Bes¬ 
serung zu erwarten ist, wenn die narbigen Verwachsungen gelöst sind und 
eine neue Narbenbildung verhindert wird, ebenso ist es auch bei der Schädel¬ 
narbe. Witzei geht folgendermaßen vor: Die Haut-Knochen-Dura-Narbe 
wird in ihrer ganzen Ausdehnung entfernt; der Knochen muß so weit weg¬ 
genommen werden, daß überall gesunde Dura erscheint, dann wird der 
Durasaum von seiner Unterlage freipräpariert und nun zwischen Dura und 
Gehirn ein frei transplantierter Fettlappen, welcher dem Oberschenkel ent¬ 
nommen ist, und mindestens den doppelten Durchmesser des Schädel- 
defektes haben muß, eingeschoben. Die Fettseite kommt hirnwärts, die 
Fascienseite nach außen zu liegen. Der Lappen wird mit der Dura durch 
einige Situtationsnähte vereinigt. Nun wird über dem Ganzen die Haut 
durch exakte Naht geschlossen. Von einer sofortigen plastischen Knochen¬ 
deckung sieht Witzei ab und nimmt sie erst ein Jahr, nachdem die Anfälle 
weggeblieben sind, vor. Uber weitere günstige Erfahrungen der Operation 
bei der Epilepsie nach dem Jacksonschen Typus berichtet Rothfuchs. 

Eine ganz eigenartige Komplikation hat Duken beschrieben: Die 
Pneumatocele. Man versteht hierunter die Entwicklung eines mit Luft 
gefüllten Hohlraumes im Schädelinnern. Duken hat zwei derartige Fälle 
gesehen, bei welchen, wie auch die beigebenen Abbildungen zeigen, das 
Röntgenbild die Veränderung sehr deutlich erkennen läßt. Bei beiden 
Kranken war die Verletzung erfolgt am Stirnhirn und Duken nimmt an, 
daß die Ursache für die Veränderung in der gleichzeitigen Mitverletzung der 
Stirn- oder einer anderen Nebenhöhle zu suchen ist, aus welcher die Luft in 
das Gehirn hineingepreßt wird. Kr edel hat einen ähnlichen Fall beobachtet, 
der ebenfalls vor der Operation röntgenologisch festgestellt worden war. 
Auch hier lag eine Verletzung der Stirnhöhle vor. Die Operation bestand 
in der Eröffnung des lufthaltigen Hohlraumes. Die Frage, ob es auch Luft¬ 
ansammlungen im Schädelinnern nach Verletzungen geben kann, ohne daß 
eine der pneumatischen Höhlen mitverletzt ist, ist noch unentschieden. 
Sie wird auch nicht geklärt durch eine weitere Beobachtung von Wodarz, 
in welcher eine Hirntrümmerhöhle bestand, wobei sich ein Splitter der Ta¬ 
bula interna platt vor die Schädelöffnung legte; Granulationen schlossen 
die Höhle ab und nur eine kleine ventilartige Öffnung blieb bestehen. Beim 
Heben und Senken des Kopfes strich die Luft in und aus der Höhle mit 
hörbarem Geräusch. Nach Entfernung des aus der Tiefe nach der Oberfläche 
geschobenen Splitters hörte diese Erscheinung auf. Riedel endlich hat 
folgendes gesehen: Wenn sein Patient den Kopf beugte, so schoß unter 
hellem Klang Flüssigkeit in die Wunde; er nimmt an, daß der Weg, auf dem 
das geschieht, der Aquädukt sei. 

Die Blutungen nach Kopfverletzungen zerfallen in Blutungen aus 
dem arteriellen und dem venösen System. Für die arteriellen Blutungen 
kommt insbesondere die Arteria meningea media in Frage, wie dies v. Ha¬ 
ber er in einem Fall konstatiert hat. Hier war eine Stich Verletzung des 
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Gefäßes erfolgt und erst nach 10 Tagen entstand eine Nachblutung, welche 
die ersten sichtbaren Zeichen der Verletzung auslöste. Reichardt und 
Moses liefern einen interessanten kasuistischen Beitrag. Es handelte 
sich um einen Tangentialschuß infolge Infanterieverletzung; bei der sofort 
vorgenommenen Operation (die Wunde saß am rechten Scheitelbein) wurde 
eine typische Depression gefunden, die operativ gehoben wurde. Zunächst 
war der Verlauf in den drei folgenden Tagen vollkommen normal, dann 
traten Krämpfe epileptiformer Natur auf. Bei der Wundrevision zeigte sich, 
daß eine ausgedehnte epidurale Blutung und subdurale Blutung be¬ 
stand, welche ausgeräumt wurde. In den nächsten Tagen wurden aber¬ 
mals wegen erneuter Blutansammlung operative Eingriffe erforderlich. Im 
allgemeinen sind die Mitteilungen über das subdurale Hämatom ziemlich 
spärlich, offenbar deshalb, weil die Zeichen des Hirndrucks in vielen Fällen 
bei gleichzeitig eröffneter Dura nicht hinreichend ausgeprägt sind, bei 
anderen Kranken dagegen, bei welchen die Dura intakt ist, die Symptome 
öfter mit denen der Hirnverletzung überhaupt zusammenfallen, wenn nicht 
das Hämatom sich an einer Stelle entwickelt, welche topographisch genau 
durch Ausfallserscheinungen zu lokalisieren ist. So konnte Referent jüngst 
einen Fall operieren, der in dieser Beziehung manches Lehrreiche bot und 
darum auch hier kurz angeführt werden soll. Es handelt sich um einen 
„Streifschuß der Weichteile“ am Hinterkopf. Eine Hemianopsie deutete 
darauf hin, daß Schädigungen des Gehirns in irgendwelcher Form statt¬ 
gefunden haben mußten. Das Röntgenbild ließ keinerlei Veränderungen 
am Knochen erkennen. Bei der lediglich wegen der Hemianopsie vorgenom¬ 
menen Operation ergab sich folgendes: Der Knochen ist äußerlich voll¬ 
kommen intakt; in der Diploe zeigt sich ein etwa zehnpfennigstückgroßes 
Hämatom. Die Tabula interna ist ebenfalls intakt, dagegen findet sich ein 
epidurales Hämatom; die Dura pulsiert nicht, und nach der Eröffnung ent¬ 
leert sich ein subdurales Hämatom, das ungefähr 2 Eßlöffel Blut entspricht. 
Würde die Verletzung nicht durch ihren Sitz charakteristische Herderschei¬ 
nungen gemacht haben, so würde bei dem sonstigen Fehlen jeden Sympto- 
mes sicher nicht zur Trepanation geschritten worden sein, selbst wenn man, 
wie heutzutage die Mehrzahl der Chirurgen, unbedingt Anhänger der Re¬ 
vision jeden Schädelschusses ist. Es liegt daher die Vermutung nahe, daß 
derartige Verletzungen häufiger Vorkommen, als sie durch die operative 
Inaugenscheinnahme bestätigt werden. Payr hat darauf aufmerksam ge¬ 
macht, daß an diesen durch Blutungen beschädigten Stellen sich später 
Erweichungsherde entwickeln, die durch nachträgliche Gefäßschädigungen 
zu traumatischen Spätapoplexien führen können. Enderlen hat eine 
Meningealblutung durch Fascienplastik zum Stehen gebracht. Lewan- 
dowsky hält die Prognose der leichteren meningealen Spätblutung nicht 
für schlecht. Neck er schließlich hat sich durch eine Nachblutung nach 
Trepanation zur Unterbindung der Carotis externa genötigt gesehen. 

Die Sinusblutungen sind in einer besonderen Arbeit von Brandes 
gewürdigt worden (vgl. diese Zeitschr. 12, 567. 1916). Bei 105 Fällen von 
Kopfverletzungen hatte er 5 Sinusverletzungen mit 3 Todesfällen beobachtet. 
Dieser verhältnismäßig geringe Prozentsatz ist darum nicht erstaunlich, 
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weil wohl der größte Teil der Verwundeten, die eine Verletzung der großen 
Himblutleiter erleiden, kurze Zeit nach der Verletzung zugrunde geht. Es 
kommt deshalb auch wohl kaum vor, daß die Sinusverletzung allein die 
Indikation zum Eingriff gibt, sondern meistens wird dieser schon aus an¬ 
deren Gesichtspunkten notwendig sein. Oft wird der Sinus nicht durch das 
Geschoß selbst, sondern erst sekundär durch Knochensplitter aufgerissen. 
Sie sind bei Tangentialschüssen häufiger als bei SegmentalSchüssen. Durch 
ihre Entstehungsart wird auch gleichzeitig erklärt, daß der Knochensplitter, 
der in der Sinuswand steckt, eine stärkere Blutung zunächst verhindert, 
was auch AIlers berichtet. Vermutet man eine Verletzung des Sinus nach 
der Schußrichtung, so ist es zweckmäßig, den Splitter nicht sofort zu ent¬ 
fernen, wenn man ihn sieht, sondern erst die Knochenwunde so weit zu 
erweitern, daß man sofort die Versorgung des Sinus anschließen kann. 

Wir verlassen hiermit die Aufzählung der Beschreibung der Komplika¬ 
tionen des Schädelschusses und seiner direkten Folgen und wenden uns den¬ 
jenigen Arbeiten zu, welche sich mit der Mitteilung von Herdsymptomen 
befassen, soweit sie für die chirurgische Behandlung von besonderer Be¬ 
deutung sind. 

Über zentral bedingte Sehstörungen liegen folgende Veröffent¬ 
lichungen vor: Franke demonstrierte im Hamburger ärztlichen Verein 
einen Kranken, bei dem nach Streifschuß am Hinterkopf zunächst totale 
Blindheit, dann rechtsseitige Hemianopsie auftrat ; die Trennungslinie ver¬ 
lief genau durch den Fixierpunkt; nach Ausführung der Trepanation begann 
das Maculagebiet ausgespart zu werden, dabei waren die Grenzen für Far¬ 
ben mit in die Aussparung hineingezogen, hier mit der Linie für Weiß zu¬ 
sammenfallend (vgl. diese Zeitschr. 11, 286. 1915). Böttiger zeigte einen 
Kranken, bei welchem ein Schädeldurchschuß bestand (vgl. diese Zeitschr. 11, 
405.1915), und der sowohl eine Hemianopsie rechtsseitig, wie eine rechtsseitige 
Hemiparese davongetragen hatte. Nachdem zweimal trepaniert und große 
Knochensplitter entfernt worden waren, gingen die übrigen Symptome zurück 
bis auf die Hemianopsie, welche, wie das der Verfasser auch in anderen 
Fällen gesehen hat, stationär blieb. Daß die Hemianopsie sich bessert, ohne 
jedoch vollkommen zu verschwinden, hat u. a. auch Ha y ward beschrieben. 
Ähnlich ging es in einem Fall von Rothfuchs, bei dem als Ursache der 
Sehstörung ein Absceß gefunden und eröffnet wurde, ohne daß die Seh¬ 
störung hierdurch wesentlich beeinflußt wurde (vgl. diese Zeitschr. 11, 
287. 1915). Über Dreiquadrantcnanopsie hat Pick berichtet. Es besteht ein 
Dreiviertel des Gesichtsfeldes umfassender Gesichtsfeldausfall an beiden 
Augen. Erhalten ist nur der I. obere Quadrant beiderseits. Hier liegt also 
eine homonyme Hemianopsie plus Quadrantenanopsie vor, und zwar mit 
ziemlich scharfer Begrenzung. In dem Hinterhauptlappen war rechts die 
Sehsphäre total, links partiell zerstört. Rose n meyer zeigte auf dem ärzt¬ 
lichen Verein in Frankfurt a. M. einen hierher gehörigen Fall, der nach 
der Operation, die in der Entfernung einer Schrapnellkugel und von 
Knochenstücken bestand, vollkommen wiederhergestellt wurde. Endlich 
konnte Lenz in Hamburg über 4 Fälle sprechen, bei denen nach der Opera¬ 
tion einmal eine erhebliche Besserung stattfand. Weitere Fälle sind dann 
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noch von Klarfeld, Ger st mann, Hegener, Pötzl, Abelsdorff, Stern, 
Liebrecht und Timmer beschrieben. Eine eingehende Schilderung der 
hemianopischen Gesichtsfeldstörungen vom Standpunkte des Ophthalmolo¬ 
gen aus haben Axenfeld und Uhthoff gegeben. Reitsch hat empfohlen, 
umgekehrte Schrift (durch Umkehren des Blattes) lesen zu lassen. 

Sehr groß ist die Zahl der Arbeiten, die sich mit den Spradl¬ 
et örungen befassen. Es kann hier nicht auf alle Mitteilungen ein¬ 
gegangen werden, in welchen zum Ausdruck kommt, daß unter den vom 
Autor beobachteten Fällen auch solche mit zentral bedingter Sprachstörung 
sich finden. Ich verweise hierbei auf die Veröffentlichungen über die Ver¬ 
sorgung der Schädelschüsse im Felde und in der Heimat, die im 1. und 
2. Teil des Referates eingehende Berücksichtigung gefunden haben. Hier 
sollen nur diejenigen Publikationen Platz finden, bei welchen Untersuchungs¬ 
befunde vorliegen, welche sich speziell mit den Sprachstörungen befassen. 
Hierzu gehört eine Demonstration von Wohl will (vgl. diese Zeitschr. 11, 
200. 1915). Bei 3 Fällen wird eingehend der neurologische Befund in bezug 
auf die Sprachstörungen analysiert. Wichtig ist der Schluß des Verfassers, 
daß oft die Symptome bei Hirnschüssen nicht zu lokal diagnostischen 
Zwecken verwertet werden können, da auch weitab vom Schußkanal noch 
erhebliche Alterationen der Hirnsubstanz Vorkommen können. In seinen 
kriegsneurologischen Krankenvorstellungen bespricht Binswanger die 
Fragen, welche beim Studium der Schädel- resp. Gehirnschüsse mit Verlet¬ 
zung der motorischen Rindenregion besonderes Interesse erwecken. Hierbei 
wird auch den Sprachstörungeaein besonders großer Raum zuteil und es wird 
bemerkt, daß es sich als notwendig erweist, die Vorstellungen, welche wir 
uns bisher über den Sitz der Sprachstörungen gemacht haben, in vielfacher 
Hinsicht zu korrigieren. So wurde beobachtet, daß Störungen der lite¬ 
ralen W r ort- und Lautbildung auch bei den jetzigen Kriegsverletzten mit 
nur einer einzigen Wunde Vorkommen. Sie wurden gesehen, wenn die Ver¬ 
letzung das untere Drittel der linken vorderen Zentralwindung betroffen 
hatte. Sehr lehrreich ist die hier gemachte Erfahrung, daß durch methodische 
Sprechübungen, bei denen auch die affektiv bedingte Verstärkung der 
Sprachstörung die gebührende Berücksichtigung gefunden hat, eine weit¬ 
gehende Verbesserung der Sprache erzielt werden kann. Es muß dies als 
ein Beweis für die Anschauung betrachtet werden, daß die der Läsionsstelle 
benachbarten Rindenteile durch funktionelle Übung einen teilweisen Ersatz 
bieten. Kar plus hat eine ganz ungewöhnliche Form von Sprachstörungen 
gesehen. Nach mehrfachen, mit Bewußtlosigkeit einhergehenden Krampf¬ 
anfällen entwickelte sich eine Sprachstörung und Unbeweglichkeit des Kör¬ 
pers. Nach 2 Monaten bestand eine Parese des linken Beines vom cerebralen 
Typus mit Sensibilitätsstörungen, geringer Schwäche des linken Facialis, 
Dysarthrie, Skandieren und Bradyphasie, auffallenden Mitbewegungen beim 
Sprechen. Er sieht dies als die Zeichen einer Läsion des Hirnstammes an. 
Daß in einzelnen Fällen ausschließlich motorisch-aphasische Störungen nach 
schweren konvulsiven Attacken einsetzen, hat auch B i n s w a n ge r beobachtet. 

Andere hierher gehörige Erscheinungen sind von Müller, Nürnberg, 
Henneberg u. a. beschrieben. 
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Die Prognose der Sprachstörungen wird im allgemeinen nicht schlecht 
zu stellen sein. Zunächst muß die klinische Beobachtung und Untersuchung 
ergeben, ob nicht irgendwelche zurückgebliebenen Splitter, Cystenbildung 
U8W. einen operativen Eingriff erfordern. Dann aber hat die Unterweisung 
der Kranken in der Sprachabteilung der Kopfschußstationen sehr gute Re¬ 
sultate gezeitigt, worauf schon hier hingewiesen werden soll. (Vgl. die Pu¬ 
blikation von Fröschels.) In welcher Weise im einzelnen die Versorgung 
dieser Kranken später erfolgt, soll unten noch weiter erörtert werden bei 
der Besprechung der Fürsorge für die Kopfverletzten. 

Beim weiteren Studium der lokalisatorischen Diagnose ergibt sich die 
auch schon aus früheren Kriegen und aus dem Frieden bekannte Erfahrung, 
daß Geschosse das Gehirn in der Quer- oder in der Längsrichtung passieren 
können, ohne den Tod des Individuums zur Folge zu haben, ja sogar ohne 
wesentliche Erscheinungen hervorzurufen. Zwei solcher Fälle beschreibt 
Schuster; beide Male ging das Geschoß von der Stirn bis zum Hinterhaupt 
durch. In seinem Bericht über die wesentlichen Ergebnisse der kriegsneuro¬ 
logischen Forschungen hebt auch Oppenheim hervor, daß die Gering¬ 
fügigkeit der klinischen Erscheinungen, namentlich die Armut an Herd¬ 
symptomen im Vergleich zur Ausdehnung der Geschoßbahn auffällt. An¬ 
dererseits ist die Mannigfaltigkeit der überhaupt zur Beobachtung kom¬ 
menden Cerebral Symptome bemerkenswert. Entsprechend der Häufigkeit 
der Streif-, Tangential- und oberflächlichen Durchschüsse überwiegen die 
corticalen Symptome. Wie Oppenheim weiter betont, fällt die Häufig¬ 
keit einer bilateralen Ausbreitung, insbesondere das Auftreten cerebraler 
Paraplegien auf. Stern hat bei Beobachtung der Schußverletzungen des 
Gehirns gesehen, daß die Ausfallserscheinungen entweder mit dem Orte der 
Läsion übereinstimmen oder auf begleitende Schädel- bzw. Basisfrakturen 
zu beziehen sind oder endlich, wenn sie nicht mit dem Orte der Läsion zu¬ 
sammenfallen, einer Komplikation, wie zum Beispiel Blutung oder Absceß, 
verdächtig erscheinen. Vereinzelt kommt auch in der Literatur zum Aus¬ 
druck, wie das u. a. Marburg beschrieben hat, daß die ursprünglichen 
Symptome abklingen und während dieser Zeit durch funktionelle Störungen 
überdeckt werden. Die Eigentümlichkeit gerade dieser Erscheinung beruht 
darin, daß die funktionelle Störung meistens Gebieten entstammt, die in 
der Nähe der Schußverletzung vermutet werden können (vgl. diese Zeit¬ 
schrift 11, 130. 1915). Auf die schon bekannte Tatsache, daß Verletzungen 
der linken Hemisphäre stets ernster aufzufassen sind, hat Goldstein wie¬ 
der hingewiesen. 

Die Beschreibung von Stirnhirnverletzungen kehrt verhältnis¬ 
mäßig häufig wieder. Neben den schon früher erwähnten Zusammenstel¬ 
lungen aus den Front- oder Heimatlazaretten finden sie sich besonders in 
einem Vortrag von Rothmann (vgl. diese Zeitschr. 11, 202. 1915). Hierbei 
legt der Verfasser für die Diagnostik der Stimhim- bzw. Parietalhirnläsion 
dem „Greifversuch“ besonderen Wert bei. 0. Beck hat eine Verletzung 
gesehen, bei der der Verwundete durch ein Schrapnell an der linken Stirn 
getroffen war. Es bestand Schwindelgefühl und das Gehör war beiderseits 
im Sinne einer Affektion des Hörnerven herabgesetzt. Bei seitlicher Blick- 
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richtung bestand geringer Spontannystagmus, auch sonst waren Symptome 
vorhanden, welche für eine Kleinhirnaffektion sprachen. Bei der Operation 
zeigte sich jedoch lediglich eine Verletzung an der Stelle, an der die Ver¬ 
wundung stattgefunden hatte. Beck nimmt an, daß es sich um Störungen 
der frontopontinen Bahn handelte, ähnlich denen, wie sie bei Tumoren 
bekannt sind (vgl. diese Zeitschr. 11, 403. 1915). In der Diskussion betont 
H. Neumann, daß bei Stirnhirnerkrankungen der Zeige versuch für sich 
allein nicht als ausreichend zu betrachten ist. Schultz dagegen glaubt, 
daß homolaterale totale Hyporeflexie, Cornealanästhesie, vasomoto¬ 
rische Hyperreflexie und gleichzeitiges Spontan-Außenvorbeizeigen ein ein¬ 
seitiges Stirnhirnsyndrom sei. Brodmann hat unter 100 Schußverletzun¬ 
gen des Gehirns 24 Stirnhirnschüsse gesehen, bei denen es teilweise zu aus¬ 
gedehnter Zertrümmerung eines Lappens gekommen war; abgesehen von 
den Sprachstörungen ist die Symptomatologie der Stirnhirnverletzungen 
eine auffallend geringfügige, namentlich, wenn es sich um eine rechtsseitige 
Verwundung handelt. Ausführlich beschreibt Brodmann noch die 
rein neurologischen Beziehungen des Stimhirns zur Motilität, Statik, 
Sprache und Schrift, sympathisch vegetativen Funktion, Apraxie. Uber 
Nystagmus bei Verletzungen des Fußes der 2. Stimhimwindung hat Noehte 
berichtet. Endlich hat Dreesmann einen Fall gesehen und operiert, bei 
dem im linken Stirnhim ein Defekt von reichlich Hühnereigröße bestand. 
Irgendwelche Störungen, abgesehen davon, daß der Patient in der ersten 
Zeit etwas still war, waren nicht vorhanden. Der Fall verlief günstig; im 
Gegensatz zu einem anderen Kranken, bei welchem die Läsion links saß, 
etwas mehr nach hinten. Hier kam es nach Ventrikeldurchbruch zum Exitus 
(vgl. diese Zeitschr. 12, 184. 1916). 

Auch die Verletzungen der motorischen Region sind oft be¬ 
schrieben und auch zum großen Teil eingehend neurologisch unter¬ 
sucht. So haben Heilig und Sieck über eine größere Zahl hierher 
gehöriger Fälle berichtet (vgl. diese Zeitschr. 11, 675. 1915). Sie haben 
dabei festgestellt, daß die Verletzungen der motorischen Rindenzentren den 
Charakter der multiplen Monoplegie in verschiedenartiger Kombination tra¬ 
gen und dabei sich stets Störungen des Lagegefühls finden, welche sie in 
den Gyrus praecentralis verlegen. Kryger hat bei Verletzungen des linken 
Parietallappens spastische Diplegie der Beine gesehen, die daneben bestehende 
Aphasie, Lähmung des rechten Facialis und des rechten Armes gingen nach 
der Operation zurück, während die Diplegie unverändert blieb. Nonne 
sprach über einen Soldaten, der einen Streifschuß genau in der Mittellinie 
des Kopfes erhalten hatte. Es bestand beiderseits eine auf die Verkürzer 
des Beines beschränkte Lähmung. Nach der Operation, wobei Knochen¬ 
splitter entfernt wurden, gingen die Lähmungen vollkommen zurück. Für 
einen anderen Fall, bei dem der Sitz der Läsion die hintere Zentral windung 
und der angrenzende Parietallappen war, wird, da die Lokalsymptome bei 
negativem Röntgenbild zurückgingen, ein diffuser Bluterguß angenommen 
(vgl. diese Zeitschr. 11, 198.1915). Roe mheld hat zweimal das Auftreten un- 
gekreuzter Hemiplegien gesehen und führt es daraufhin zurück, daß ge¬ 
legentlich die Kreuzung der Pyramiden ausbleibe (? Ref.). Bei zwei hierher ge- 
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hörigen Fällen von Lilienfeld wurden ganz umschriebene Ausfallserschei¬ 
nungen der Rindenfelder der motorischen Region festgestellt, die darin be¬ 
standen, daß einmal die Finger der rechten Hand, das andere Mal sämtliche 
Fußmnskeln betroffen waren, in beiden Fällen trat nach Operation voll¬ 
kommene Heilung ein. 

Sehr wichtig und interessant sind die Störungen des Lagegefühles, 
über die auch einige Mitteilungen vorliegen. Soweit sie mit Lähmungs¬ 
erscheinungen kombiniert sind, bieten sie nichts Besonderes, dagegen ist 
die reine Astereognose, d. h. oh ne Sensibilitätsstörungen, doch ein Symptom, 
welches verhältnismäßig sehr selten beobachtet wird. Gerstmann hat 
hierüber berichtet (vgl. diese Zeitschr. 11, 131. 1915 und 12, 274. 1916). Die 
elementaren Empfindungsqualitäten, sowohl der oberflächlichen als der tie¬ 
fen Sensibilität, waren im wesentlichen intakt. Auch Bauer konnte zur 
Astereognose einen Beitrag liefern. Er hält die hintere Zentralwindung 
und den Gyrus supramarginalis für den Sitz der Erkrankung. Der Fall wurde 
operativ angegriffen, leider ist über das Resultat der Operation nichts ver¬ 
merkt. Andere jedoch auch mit Sensibilitätsstörungen einhergehende Fälle 
sind beschrieben von Grisson, Sittig (vgl. diese Zeitschr. 11, 403. 1195), 
Peritz (vgl. diese Zeitschr. 11, 282. 1915). Letzterer verlegt das Zentrum auf 
Grund der klinischen Beobachtung zwischen die vordere Zentral windung 
und den Parietallappen, d. h. also in die hintere Zentralwindung. Bei 
diesem Kranken, sowie bei einem anderen, der die gleiche Veränderung zeigte, 
hat die Operation wohl die Besserung anderer Symptome, aber keine Ver¬ 
änderung der Astereognose bewirkt. Referent konnte einen ähnlichen 
Fall beobachten, bei welchem von neurologischer Seite zuvor der genaue 
Sitz der Läsion festgestellt worden war. Hier bestanden neben der Astereo¬ 
gnose epileptische Anfälle vom Typus der Jackson sehen, und es fanden 
sich zwei isolierte Herde bei der Operation, von denen der eine entsprechend 
den epileptischen Anfällen in der vorderen Zentralwindung saß, während 
der Herd für die Astereognose hinter dem dem Handzentrum entsprechen¬ 
den Teil der hinteren Zentral windung saß; auch hier wurde durch die 
Operation eine Besserung der Astereognose nicht erzielt. Demgegenüber 
hat Nonne (i. c.) gesehen, wie nach dem operativen Eingriff, etwa im Laufe 
einer Woche, au ßer Lähmungserschei nungen auch die Astereognose zurückging. 

Oorticalc Sensibilitätsstörungen sind beschrieben u. a. von 
Trömner. Redlich und Sittig lieferten einen Beitrag für Lokalisa¬ 
tion der sensiblen Rindenzentren. Einmal bestand Hypästhesie für Be¬ 
rührung, warm und kalt im Ulnarisgebiet, während bei dem zweiten Kran¬ 
ken die Störung ihren Sitz hatte im Bereich des N. saphenus und cutaneus 
brachii. Eine isolierte Sensibilitätsstörung, welche Bewegungsstörungen zur 
Folge hatte, hat Goldstei n gesehen. Die Ursache war ein Absceß im Gyrus 
supramarginalis. Endlich bedarf noch der Fall von Böttiger der Erwäh¬ 
nung (vgl. diese Zeitschr. 11, 201. 1915). Es bestand eine isolierte Lähmung 
des Abducens. Bei der Trepanation fand sich ein hühnereigroßes Blut¬ 
gerinnsel, die Abducensparese ging fast vollkommen zurück. Bikeles und 
Gerstmann haben nach Pilocarpininjektionen vermehrte Schweißsekre¬ 
tion auf der gelähmten Seite festgestellt. 
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Ganz eigenartige corticale Sensibilitätsstörungen vom spino- 
segmentalen Typus finden sich vereinzelt in der Literatur. Es sind, wie 
Seiffer in einem kritischen Referat schreibt, im ganzen 9 Fälle, welche 
hier in Betracht kommen. Hiervon sind die ersten drei Beobachtungen 
von Marburg mitgeteilt, zwei von den Kranken wurden operiert, wobei 
sich jedesmal eine umschriebene Läsion der Gehirnrinde fand mit leichter 
Abscedierung der oberflächlichen Partien. Weitere Fälle sind von Gerst- 
mann beschrieben, welcher glaubt, daß die bei umschriebenen Hirnrinden¬ 
läsionen auftretenden Sensibilitätsstörungen eine rein segmentale Verteilung 
vom spinalen Typus haben können. Ger st mann lokalisiert den Herd in 
die hintere Zentralwindung und die eng angrenzenden vorderen Abschnitte 
des Gyrus supramarginalis. Wie Seiffer behauptet, wäre es ein Irrtum, 
aus der Seltenheit der Mitteilungen auf eine entsprechende Seltenheit des 
Vorkommens dieser Art von Störungen zu schließen, vielmehr glaubt er, 
daß gelegentlich an Lazaretten, welchen spezialistisch ausgebildete Neuro¬ 
logen nicht zur Verfügung stehen, die genannte Affektion übersehen wird. 
Es handelt sich um eine Ähnlichkeit mit Spinalzonen. Das Vorkommen 
reiner Spinalzonen hält er für noch nicht erwiesen. 

Die Kleinhirnverletzungen sind nur selten Gegenstand der chirur¬ 
gischen Behandlung gewesen. Von neurologischer Seite ist von Goldstein, 
Tr ömner und Löwenstein auf den cerebellaren Symptomenkomplex 
hingewiesen worden. Seiffer hat in Form eines Referates eingehend über 
diese Fälle berichtet. Es ist von Wichtigkeit, festzustellen, daß die Differen¬ 
tialdiagnose zwischen organischer Kleinhirnläsion und funktionell-nervöser 
Erkrankung oft besondere Schwierigkeiten macht, wie in einem der Fälle 
von Goldstein. Hier deckte erst das Röntgenbild den wahren Sachverhalt 
auf durch den Nachweis einer Fissur am Knochen, infolgedessen jedenfalls 
eine Blutung über dem rechten Kleinhirn eingetreten war. Goldstein weist 
auf die große Bedeutung der Kleinhirnverletzungen hin und gibt für die 
Untersuchung wichtige Anhaltspunkte. Auch in den Löwensteinschen 
Fällen trat die Vermischung organischer und funktioneller Störungen ganz 
besonders hervor. 

Das gleichzeitige Vorkommen von Basisfraktur und Konvexitätsschuß 
hat Herzberg an einem Kranken zeigen können. Auch Referent hat jüngst 
einen ähnlichen Fall gesehen (Konvexitätsschuß und Basisfraktur mit ein¬ 
seitiger Opticusatrophie). 

Die Erscheinung des Contrecoups ist nur selten beschrieben. Gei st- 
mann und Allers haben je einen Fall gesehen. 

Ein merkwürdiges Krankheitsbild hat Knack gefunden: die kontra- 
laterale Alopecie. Er fand in 3 Fällen einen streng lokalisierten Haaraus¬ 
fall, an der der Verletzung gegenüberliegenden Seite (vgl. diese Zeitschr. 
12, 183. 1916). Diese Affektion ist von Klausner dahin ausgelegt worden, 
daß es sich wohl um eine Epilation handelt infolge von Röntgenauf¬ 
nahmen. 

Haben wir in den vorhergehenden Kapiteln uns im wesentlichen mit 
den Spätfolgen der Schädelschüsse befaßt, so gehen wir jetzt auf die Frage 
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der Deckung des operativ gesetzten Defektes im Schädel ein. 
Neben der Knochenlücke bedarf die Deckung des durch die Verletzung 
gesetzten Duradefektes besonderer Berücksichtigung. Welche große Be¬ 
deutung dieser Frage zukommt, geht nicht nur hervor aus den zahlreichen 
Veröffentlichungen über den genannten Gegenstand, sondern auch aus der 
Tatsache, daß die Schädelplastik zu einem besonderen Verhandlungsgegen¬ 
stand auf dem mittelrheinischen Chirurgentag Januar 1916 gemacht wurde. 
Bevor wir die verschiedenen Methoden, durch die es gelingt die Öffnung 
im Schädel wieder zu verschließen, im einzelnen betrachten, sollen einige 
allgemein wichtige Gesichtspunkte, die auf dem genannten Kongreß zur 
Sprache kamen, hier wiedergegeben werden. 

In seinem Ubersichtsreferat betonte Hotz, daß weniger das „Wie“ 
als vielmehr das „Wann“ der Deckung wichtig ist. Wie schon oben betont 
wurde (S. 362), steht die Epilepsiefrage mit diesen Ausführungen in engstem 
Zusammenhang. Haben doch einige nach der Deckung erst epileptische 
Anfälle auftreten sehen, während bei anderen sich die Tatsache verzeichnet 
findet, daß die Epilepsie nach der Deckung verschwand. Hieraus erhellt 
zunächst, daß epileptische Anfälle keine Gegenindikation gegen den Ver¬ 
schluß des Schädels abgeben. Andererseits ist aber zu bedenken, wie das 
auch Guleke betont hat, daß gerade die posttraumatische Epilepsie früh¬ 
zeitig auftritt, u. U. zu einer Zeit, in welcher an eine Deckung noch nicht 
gedacht werden kann. Im allgemeinen wird heute 6 Monate nach erfolgter 
Vernarbung der Wunde zur Deckung geschritten. Es darf aber nicht ver¬ 
schwiegen werden, daß zahlreiche Fälle bekannt sind, in welchen die Opera¬ 
tion, schon früher ausgeführt — z. B. nach einem Monat —, vollen Erfolg 
hatte. Witzei deckt sehr spät, erst ein Jahr, nachdem alle Symptome ver¬ 
schwunden sind. Im allgemeinen war auf dem genannten Kongreß die Mei¬ 
nung vorherrschend, daß die plastische Deckung als eine Präventivoperation 
der Epilepsie anzusehen ist. Demgegenüber sind aber doch Fälle bekannt, 
(z. B. Krüger), wo monatelang nach glücklich beendeter Schließung des 
Defektes stürmische Symptome einsetzten, welche die sofortige Wieder¬ 
eröffnung der Narbe und Entfernung des Transplantats verlangten. 

Der Vollständigkeit halber sei betont, daß in einzelnen Fällen die so¬ 
fortige Deckung schon im Feldlazarett ausgeführt wurde, entsprechend den 
neuen von B är a n y aufgestellten Gesichtspunkten (vgl. diese Zeitschr. 12,530. 
1916). Selbst zum Zurückbringen eines Prolapses ist von Orth eine Knochen¬ 
plastik ausgeführt worden. Diese Methode wurde jedoch mit Recht all¬ 
gemein abgelehnt. Uli mann ist so vorgegangen, daß er nach Entfernung 
des Projektils das trepanierte Knochenstück wieder einsetzte. Der betref¬ 
fende Patient stürzte 17 Tage nach der Operation auf den Kopf, wobei das 
Knochenstück tief in das Gehirn eingedrückt wurde, es wurde gehoben und 
mit vollem Erfolg wieder an seine alte Stelle gebracht. 

In welcher Weise kann nun ein Knochendefekt gedeckt werden? Drei 
Möglichkeiten stehen hier zur Verfügung: 

1. Die Deckung aus der Umgebung der Narbe. 

2. Die autoplastische Deckung. 

3. Die heteroplastische Deckung und die DeckungausartfremdemMaterial. 
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Die Deckung aus der Umgebung ist aus der Friedenszeit her bekannt, 
oft geübt und erprobt nach den Angaben von Müller-König, Hackei 
und Garre. Diese Verfahren sind vielfach auch bei den Kriegsverletzungen 
mit Erfolg angewendet worden z. B. von Hotz, Reich, Perthes u. a. 
Ein von dieser Methode etwas abweichendes Verfahren beschreibt Kütt ner 
(vgl. diese Zeitschr. 12, 568. 1916). Es stellt eine Autoplastik dar aus dem 
Schädel selbst, wobei folgendermaßen vorgegangen wird: Der Defekt wird 
exakt unter möglichster Schonung des Periosts freigelegt, die Dura bzw. 
die Narbe vorsichtig vom Knochen abgehoben, bis das Gehirn zurücksinkt. 
Nur bei Cystenbildung wird die Narbe excidiert und dann am besten aus der 
Fascie des M. temporalis ersetzt. Dann wird der meistens etwas atrophische 
Knochenrand der Knochenlücke abgekniffen und ein Modell aus Billroth- 
batist angefertigt, das genau der Größe des Defektes entspricht. Das zu 
entnehmende Stück wird mit Hammer und Meißel abgetragen, nachdem 
zuvor die Knochenhaut 1 cm weiter, als es der Defekt erfordert, rings um 
das Transplantat Umschnitten worden ist. Auf diese Art ist die Grenze zwi¬ 
schen Transplantat und Defekt überall mit Periost bedeckt. Eine ähnliche 
Methode beschreibt Hof mann. Er bildet einen brückenförmigen Haut¬ 
lappen, an welchem ein Teil der Corticalis hängt und verschiebt diesen dann 
auf den Defekt. Vielgeübt ist die Methode der Deckung aus der Tibia. 
Axhausen hat über das Verfahren ausführlich berichtet auf Gruijd von 
27 Fällen. Er entnimmt das Transplantat einschließlich Periost. Ähnlich 
wie er sind vorgegangen: Schepp, Ringel, Angerer, Hayward u. a. 
Dem Verfahren ist ein Vorwurf gemacht worden, den Referent auf Grund 
eines Falles leider nur auch bestätigen kann. Kütt ner ist von der Methode 
deshalb wieder abgekommen, weil das Schienbein, welchem der Knochen 
entnommen ist, auch lange Zeit noch nach der Operation frakturieren kann. 
Müll er (Ulm) hat das Sternum zur Deckung benutzt, während Schmidt 
(Heidelberg), Käppis u. a. die 12. Rippe verwenden. Der Vorteil dieser 
Art. der Operation liegt darin, daß man ähnlich wie beim Brustbein von 
dem benachbarten Fett einen Teil mit entnehmen kann zur Ausfüllung des 
Duradefektes. Hotz endlich hat aus dem Schlüsselbein transplantiert. Von 
Wichtigkeit ist dann noch eine Methode der heteroplastischen Deckung, 
welche Westerman geübt hat (vgl. diese Zeitschr. 12, 42. 1915). Er ver¬ 
wendet ausgekochten Tierknochen, entstammend dem Schulterblatt des 
Rindes. Die Deckung mit Celluloidplatten, wie sie Fränkel empfohlen hat, 
hat sich nicht bewährt, da das Celluloid chemische Veränderungen eingeht, 
welche den Erfolg in Frage stellen. Demgegenüber sollen Hornschalen, die 
Henschen verwendet, ohne Veränderung einheilen, ebenso Juvelit, wel¬ 
ches von Fu n ke an Stelle von Celluloid gebraucht wird. Sch midt (Heidel¬ 
berg) hat 7 aus französischer Gefangenschaft zurückgekehrte Deutsche ge¬ 
sehen, bei welchen dünne Silberplatten eingesetzt waren. Nur in einem 
Falle war die Platte eingeheilt, die anderen waren wiederausgestoßen worden. 

Herrscht demnach unter den Autoren vollkommene Einigkeit über die 
Notwendigkeit des Ersatzes der Schädellücke, wie er in dem Satze zusammen¬ 
gefaßt ist, daß die Entlassung aus dem Lazarett erst nach vollkommen 
verheiltem Verschluß der Schädelöffnung geschehen darf, so sind die Mei- 
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nungen darüber noch verschieden, ob auch die Dura plastisch ersetzt werden 
soll oder nicht. Auch hierüber ist auf dem mittelrheinischen Chirurgentag 
ausführlich gesprochen worden. Hotz, Perthes, Reich, Wilms u. a. 
treten warm für den Ersatz der verlorengegangenen Dura ein, in erster 
Linie um Verwachsungen der Gehimoberfläche zu vermeiden und damit 
die Epilepsiegefahr nach Möglichkeit auszuschalten. Auch hier sind ver¬ 
schiedene Verfahren angegeben, die sich im wesentlichen nur durch das 
verwendete Material unterscheiden. Viele nehmen Fett, teils wie Käppis, 
Müller u. a. dadurch, daß sie das Fett zusammen mit dem Knochen trans¬ 
plantieren. Andere demgegenüber entnehmen das Fett frei aus dem sub- 
cutanen Fettgewebe, z. B. der Glutäalregion. Auch die Fascie z. B. des 
Vorderarmes findet Verwendung (Streissler, vgl. diese Zeitschr. 12. 280. 
1916). Sicher indiziert ist die Fascienplastik nach Payr in den Fällen, in 
welchen es zu einer Eröffnung des Ventrikels gekommen ist. Hier wird 
auch die primäre Deckung sofort nach der Verletzung notwendig. Die so¬ 
fortige Deckung zum Ersatz der verlorengegangenen Dura ist zuerst von 
Jeger mit Glück versucht worden. Auch Kaerger hat schon im Feld¬ 
lazarett Hirn- und Düradefekte durch Fett- und Fascientransplantation 
glücklich verschlossen. Mayer endlich erwähnt die plastische Deckung von 
Duradefekten durch Periost nach Abtragung von Hirnprolapsen in der 
Otochirurgie und empfiehlt das Verfahren auch für die Kriegsverletzungen. 
Perthes hält die Verwendung von Fett und Fascie nicht für sehr glücklich. 
Er verweist auf die Tierversuche von Kolaczek, der bei Hunden in Dura- 
defekte eingepflanztes lebendes Peritoneum ohne Bildung von Verwach¬ 
sungen einheilen sah und auf Grund dieser Versuche die Transplantation 
von Bruchsack empfahl. Im Verfolg dieser Experimente hat Perthes 
die Dura aus dem Netz des Patienten mit Erfolg ersetzt. Die Vorteile dieses 
Materials sind darin zu suchen, daß das Ausbleiben von Wiederverwach¬ 
sungen sicher‘günstigere Aussicht bietet als bei irgendeinem anderen Weg. 

Der Wert des Röntgenverfahrens kommt in vielen Arbeiten zum 
Ausdruck, da namentlich in der ersten Zeit gar nicht selten Schußverletzungen, 
welche als Streifschüsse imponierten, später als Steckschüsse erkannt wur¬ 
den. (Glass, Kreuter.) Die große Bedeutung des Röntgenbildes betonen 
ferner Payr u. a. Gebele hat zu diesem Kapitel ganz besonders schöne 
Ausführungen gebracht. Mit Recht ist auch darauf hingewiesen worden, 
daß stets nach Entfernung von Knochensplittern vor der Entlassung des 
Patienten noch Kontrollaufnahmen angefertigt werden müssen. Mit 
röntgentechnischen Fragen befaßt sich die Arbeit von Thiemann und 
Bauer. Stereoskopische Aufnahmen werden empfohlen von Sultan und 
Hayward. 

Wir geben in folgendem noch einige technische Bemerkungen wie¬ 
der, die den Bedürfnissen der Praxis entsprungen sind und in vielen Fällen 
sich zweckmäßig erwiesen haben. Hierzu gehört zunächst die Angabe von 
Bier, wonach man bei der Operation von Steckschüssen das Projektil da¬ 
durch in die Trepanationsöffnung bringen kann, daß man den Kranken mit 
der Öffnung im Knochen auf die Unterfläche legt, wodurch das Geschoß 
der Schwere folgend nach der Operationswunde'hinsinkt. Von dieser Er- 
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fahrung ausgehend, hat Heyrovsky die Patienten, bei welchen Knochen¬ 
splitter und Projektile nachweisbar waren, entsprechend gelagert und beob¬ 
achtet, daß die Fremdkörper nach der Einschußöffnung hinwandern. Fre u n d 
und Foramitti empfehlen demgemäß eine entsprechende Lagerung der 
Kranken nach der Verletzung (vgl. diese Zeitschr. 11, 578. 1915). Payr hat 
wiederholt zur Geschoßentfernung den Magneten angewendet. Ebenso 
Tietze. Für diejenigen Fälle, bei welchen über die Ausdehnung der 
Knochenverletzung zunächst keine Gewißheit zu erlangen ist, hat Payr 
die sog. Meißeldiagnostik empfohlen. Er versteht darunter ein Verfahren, 
daß man mit einem kleinen Meißel an der verdächtigen Stelle dünne 
Plättchen der Knochensubstanz abmeißelt zur weiteren Orientierung. 
Gegen die völlige Eröffnung des Schädels mit Hammer und Meißel 
wenden sich viele (z. B. Payr, F. Krause u. a.), welche befürchten, 
durch die Verwendung des Meißels ein neuerliches Trauma zu setzen. 
Auch über die Art, wie nach eröffnetem Schädel die Splitter im Gehirn 
entfernt werden können, herrscht nicht volle Übereinstimmung. Die 
meisten benutzen den tastenden Finger und es kann wohl keinem Zweifel 
unterliegen, daß das feine Gefühl, welches gerade zum Ausfindigmachen 
kleinster Knochensplitter notwendig ist, durch kein Instrument er¬ 
setzt werden kann. Perthes hat an dem Finger einen leicht haken¬ 
förmig abgebogenen Blechstreifen angebracht, welcher mit der anderen 
Hand dirigiert werden kann, so daß der Finger zum einen Teil der extra¬ 
hierenden Zange gemacht wird. Payr sondiert mit dem feinen Draht einer 
Spritzenkanüle. 

Die Lagerung des frisch Operierten bedarf auch besonderer Sorgfalt, 
und um nach Möglichkeit eine Störung des Wundverlaufs durch unruhiges 
Verhalten zu verhindern, hat Läwen einen Gipsverband angelegt, der den 
Kopf an den Thoflax fixiert, während Peiser in Lyraform abgebogene 
Drahtschienen verwendet. Über die offene Wundbehandlung ist früher (vgl. 
S. 10) schon berichtet worden. Braun unterstützte diese Methode durch 
die Verwendung geeigneter Verbandringe, z. B. nach Krug (Dachpappen¬ 
ring) oder Lörcher (Zellstoffring). Matti hat eine sehr einfache Projektion 
der Gehimzentren auf die Schädeloberfläche beschrieben. Man bedarf bei 
diesem Verfahren nur eines Zentimetermaßbandes. 

Die nach Schädelschüssen so häufigen Spasmen hat Baeyer dadurch 
zu bekämpfen versucht, daß er ein Gummiband oberhalb der durch Spasmen 
veränderten Abschnitte der Extremität anlegt, ein Verfahren, welches sich 
ihm schon in Friedenszeiten bei der multiplen Sklerose bewährt hat. Muck 
hat Gestaltveränderungen der Himwunde gesehen, durch Kopfdrehungen 
hervorgerufen. Die links von der Mittellinie gelegene und bei nach vorn 
gerichtetem Kopfe trichterförmige Hirnwunde, die durch Knochensplitter 
nach einem Tangentialschuß hervorgerufen war, zeigte bei Drehung des 
Kopfes nach links muldenförmige Gestalt, so daß das Wundsekret im Niveau 
der äußeren Kopfwunde erschien, und pulsierte nicht mehr. Bei Drehung 
des Kopfes nach der entgegengesetzten Seite erweiterte sich die Trichter¬ 
form. Muck nimmt zur Erklärung des Phänomens an, daß es durch Kom¬ 
pression der Vena jugularis int. entstehe. Der auf der betreffenden Seite 
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behinderte Abfluß des Hirns bewirkt eine venöse Stauung in dem Sinus 
der gleichseitigen Hirnhälfte. 

Eine eigentümliche Oceipitalneuralgie nach Hinterhauptschuß hat 
Oehlecker gesehen (vgl. diese Zeitschr. 11,404. 1915). Nach Exstirpation 
des zweiten Spinalganglions trat vollkommene Heilung ein. 

Über die Prognose des Schädelschusses sind die Meinungen noch recht 
verschieden. Es würde jedoch nicht der Vollständigkeit eines Übersichts¬ 
referates entsprechen, wenn nicht ziffernmäßige Angaben hierüber gebracht 
würden, wobei jedoch ausdrücklich zu betonen ist, daß die Beobachtungszeit 
noch viel zu kurz ist, um daraus irgendwie bindende Schlüsse ziehen zu 
können. Zum Beweis, wie verschieden die Meinungen der einzelnen Autoren 
sind, mögen die Äußerungen von L. Rehn, der sagt, daß der Schädelschuß 
ein recht trauriges Kapitel der Kriegschirurgie darstelle, neben der von 
Oehler Platz finden, welcher meint, daß in der Gehirnchirurgie die Kriegs¬ 
chirurgie ihre Triumphe feiert. Bei der Prognose muß die operative Prognose 
für das Feld- und Heimatlazarett und die Prognose quoad restitutionem 
completam unterschieden w-erden. Was die operative Prognose anbetrifft, 
so gehen die Zahlenangaben w r eit auseinander. In einer Zusammenstellung 
von Allers, welcher selbst den günstigen Prozentsatz von 30% Mortalität 
hat, finden sich für Operationen des frischen Schädelschusses folgende Zitate: 
Preysing 22,5%, Joseph 40%, Bdräny, offen behandelte Fälle 79,5%, 
primär genähte Fälle 30,7%, Guleke 46,6% ; Syring, operierte Fälle 20%, 
nicht operierte Fälle 63%, Läwen 64,5%, Erhardt 39,1%, Goetjes 61%, 
v. Brunn 58,9% und endlich Ranzi 37%. Es muß jedoch hierbei betont 
werden, daß die zum Teil außerordentlich hohen Zahlen mitunter bei einem 
relativ kleinen Material gewannen sind. 

Die Mortalität des Schädelschusses im Heimatlazarett ist natürlich 
wesentlich geringer. Zahlenmäßige Angaben über die Häufigkeit des Auf¬ 
tretens von Spätkomplikationen (Epilepsie, Absceß usw.) liegen nicht vor. 
Dahingegen hat Guleke wohl als erster darauf hingewiesen, daß eine voll¬ 
kommene Heilung in dem Sinne, daß der Verletzte sich wie in gesunden 
Tagen fühlt, verhältnismäßig selten ist. Ähnlich äußert sich Hayward. 
Damit scheint auch die Frage der Dienstfähigkeit der Kopfverletzten ent¬ 
schieden zu sein, worüber ebenfalls Guleke berichtet hat. Noehte glaubt, 
daß, wenn alle Beschwerden und objektiven Erscheinungen geschwinden 
sind, keine Bedenken bestehen gegen die Wiedereinstellung in die fechtende 
Truppe. Sind Ausfallserscheinungen vorhanden, so wird auch hier die 
Prognose nur mit aller Reserve zu stellen sein. Auch Bruns glaubt, daß 
die Besserung eine bedeutendere sei, als man gemeinhin annehme. Roth- 
mann nimmt an, daß eine weitgehende Wiederherstellung der Funktion 
zu erwarten ist. Aschaffenburg hat in einem ausführlichen Vortrag dar¬ 
auf hingewiesen, daß kaum damit zu rechnen ist, daß für die fehlenden 
oder beeinträchtigten Gehirnfunktionen Ersatz geschaffen werden kann. Es 
kommt noch weiter hinzu, wie Asch affe nburg betont, daß zwar Spät¬ 
folgen nur zirweilen auftreten, Allgemeinstörungen nur zuw T eilen nicht. Hier¬ 
bei darf allerdings nicht verschwiegen werden, daß durch Schulung und 
Erziehung manches zu erreichen ist. Über die auch vom chirurgischen Stand- 
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punkt aus wichtigen Arbeiten zur Übungsbehandlung der Gehirnver¬ 
letzten sollen die wichtigsten Literaturangaben hier noch folgen. Fröschels 
und Hart mann haben über die zum Teil mit Unterstützung von päd¬ 
agogischer Seite errichteten Übungsschulen für Gehirnkrüppel berichtet. 
Gutzmann und vor allem Fröschels haben sich speziell mit den Aphasi- 
schen beschäftigt. Rittershaus hat sich ausführlich mit der sozialen Für¬ 
sorge der Kriegsbeschädigten des Zentralnervensystems befaßt. Ferner haben 
hervorragenden Anteil an der Kopfschuß-Invalidenfürsorge die Frankfurter 
(Goldstein), Cölner (Poppelreuter, Preysing) und Wiener (Spitzy) 
Schulen. Endlich hat Allers, dem wir die erste größere Monographie über 
die Probleme der Klinik und der Fürsorge des Schädelschusses verdanken, 
die Folgezustände nach Hirnverletzungen genau studiert und seine Erfah¬ 
rungen, welche bei der frischen Verletzung beginnen und bei der Versorgung 
des Kopfschußinvaliden endigen, in folgende Leitsätze zusammengefaßt: 
,,Der nervöse und psychische Gesundheitszustand der Kranken ist durch 
eine sorgfältige, mit allen Mitteln der experimentellen Psychologie und 
klinischen Neurologie arbeitenden Analyse festzustellen. Den Kranken muß 
die Gelegenheit gegeben werden, sich in ihren Berufen wieder einzuarbeiten 
bzw. in der praktischen Betätigung die Beherrschung der beeinträchtigten 
Funktionen wiederzuerlangen. Ferner hat bei den zu dem früheren Beruf 
Unfähigen die klinische und psychologische Analyse die Berufsgattung fest¬ 
zustellen, zu der er geeignet ist. Dem Kranken ist die Möglichkeit zu geben, 
die neuen Berufe zu erlernen und es muß für den tatsächlichen Eintritt in 
das Erwerbsleben gesorgt werden. Die dauernd Erwerbsunfähigen sind zu 
versorgen. Fallen eine Reihe dieser Punkte auch mit der allgemeinen In¬ 
validenfürsorge zusammen, so ergeben sich doch, speziell für die Kopfver¬ 
letzten, verschiedene wichtige neue Momente, deren genaues Studium zum 
Heile der Patienten auch nach dem Friedensschluß nur in besonderen An¬ 
stalten, welche neurologisch und chirurgisch versorgt sind, möglich ist.“ 
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24. Chiari, Zur Pathogenese der Meningitis bei Schuß Verletzungen des Gehirns. 

Münch, med. Wochenschr. 1915, Nr. 17. 
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30. Dziembowski, StimhirnVerletzung mit psychischen Ausfallserscheinungen. 

Deutsche med. Wochenschr. 1916, S. 630. 

31. Engelhardt, Zur Prognose der Schädelschüsse. Münch, med. Wochenschr. 
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91. Matti, Einfache Projektion der Gehimzentren auf die Schädeloberfläche 

ohne Kraniometer. Münch, med. Wochenschr. 1915, Nr. 25. 

92. — Kriegschirurgisehe Erfahrungen und Beobachtungen. Korrespondenzbl. 

f. Schweiz. Ärzte 1915, Nr. 26, 27. 

93. Mayer, Über die plastische Deckung von Duradefekten nach Abtragung 

von Hirnprolapsen in der Otochirurgie. Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. d. 
Krankh. d. Luftwege 73, S. 37. 

94. Melchior, Kriegschirurgische therapeutische Erfahrungen aus einem Heimat¬ 

lazarett. Therap. Monatshefte 1915, S. 390. 

95. Mendel, Kriegsbeobachtungen. Neurol. Centralbl. 1916, Nr. 9 u. 13. 

96. Meyerhof, Untere Hemianopsie nach Schädelschuß. Klin. Monatsbl. f. 

Augenheilk., Januarheft 1915. 

97. Mönckeberg, Pathologisch-anatomische Beobachtungen aus Reservelaza¬ 

retten. Münch, med. Wochenschr. 1915, Nr. 2. 

98. Muck, Gestalt»'Veränderungen einer Hirnwunde, durch Kopfdrehung hervor¬ 

gerufen. Münch, med. Wochenschr. 1915, Nr. 25. 

99. Müller, Emil, Kopf Streifschuß. Münch, med. Wochenschr. 1916, Nr. 10. 


Gck igle 


Original fro-m 

UMIVERSITY OF MICHIGAN 



— 381 — 

100. Müller, Paul, Deckung von Schädeldefekten aus dem Sternum. Cen- 

tralbl. f. Chir. 1915, Nr. 23. 

101. —, Paul, Beitrag zur Diagnostik und Therapie der Schußverletzungen des 

Gehimschädels. Bruns’ kriegschir. Hefte Nr. 6. 

102. —, W. B., Verletzungen des Gehirns und deren chirurgische Behandlung. 

Archiv f. klin. Chir. 107 , Heft 1 . 

103. Noehte, Über Streifschüsse an der Schädelkapsel. Deutsche med. Wochen¬ 

schrift 1915, S. 218. 

104. — Über Nystagmus bei Verletzungen des Fußes der II. Stimhimwindung. 

Deutsche med. Wochenschr. 1915, Nr. 41. 
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med. Wochenschr. 1915, S. 1437. 
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181. Binswanger, Naturwissenschaftl. Ges. Jena, 24. VI. 1915 u. 22. VII. 1915. 

182. Böttiger, Diskussion zum Vortrag Rothfuchs (Nr. 309). 

183. — Ärztl. Verein Hamburg, 3. XI. 1914 u. 23. II. 1915. 

184. Bonhöffer, Diskussion zum Vortrag Aschaffenburg (Nr. 171). 

185« — Diskussion zum Vortrag Kramer (Nr. 240). 

186. Brodmann, Zur Neurologie der Stirnhimschüsse. Med.-nat. Verein Tü¬ 

bingen, 3. II. 1915 u. 23. VI. 1915. 

187. — Diskussion zum Vortrag Reich (Nr. 299). 

188. Burckhardt, Diskussion zum Vortrag Tilmann (Nr. 324). 

189. Cassirer, Diskussion zum Vortrag Kutzinski (Nr. 248). 

190. Colmers, Diskussion zum Vortrag Guleke (Nr. 215). 

191. Denker, Diskussion zum Vortrag Tilmann (Nr. 324). 

192. Dimmer, Verletzung der zentralen Sehbahnen nach Schädelschuß. K. k. 

Ges. der Ärzte in Wien, 26. III. 1915. 

193. Drees mann, Allgem. ärztl. Verein Köln, 26. X. 1914. 

194. v. Eiseisberg, Diskussion zum Vortrag Tilmann (Nr. 324). 

195. -Diskussion zum Vortrag Gatscher (Nr. 204). 

196. Enderlen, Über Schädelschüsse. Referat, erstattet auf der kriegschirurg. 

Tagung in Brüssel 1914. Bruns’ kriegschirurg. Hefte Nr. 4. 

197. Erhardt, Diskussion zum Vortrag Heineke (Nr. 222). 

198. Ernst, Anatomische Betrachtungen über die Kriegsverletzungen des Gehirns. 

Nat.-med. Verein Heidelberg, 30. XI. 1915. 

199. — Diskussion zum Vortrag Guleke (Nr. 215). 

200. Franke, Zentrale Sehstörung durch Schußverletzung. Ärztl. Verein 

Hamburg, 26. I. 1915. 
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201. v. Frisch, Schuß Verletzung der Schädelbasis. Gesellschaft der Ärzte in 

Wien, 10. XII. 1915. 

202. Fröschels, Sprachstörungen. Gesellschaft der Ärzte in Wien, 18. XII. 1914, 

25. VI. 1915 u. 5. XI. 1915. 

203. — Sprachstörungen. Verein f. Psychologie u. Neurologie in Wien, 13. IV. 

1915. 

204. Gatscher, K. k. Gesellschaft der Arzte in Wien, 16. X. 1914. 

205. Gerber, Diskussion zum Vortrag Müller u. Linck (Nr. 268). 

206. Gerstmann, Astereognose. Verein f. inn. Medizin Wien, 22. X. 1914. 

207. — Sensibilitätsstörungen. Verein f. inn. Medizin Wien, 28. I. 1915 u. 

4. XI. 1915. 

208. — Hemianopsie durch Contrecoup. Verein f. inn. Medizin Wien, 4. XI. 1915. 

209. — Ataxie bei Schuß Verletzungen des Stirnhirns. Verein f. Psych. u. Neur. 

in Wien, 9. XI. 1915. 

210. — Reine taktile Agnosie. Gesellschaft der Arzte in Wien, 17. XII. 1915. 

211. Gessner, Diskussion zum Vortrag Müller u. Linck (Nr. 268). 

212. Goebel, Diskussion zum Vortrag Tilmann (Nr. 324). 

213. Goldstein, Die Behandlung der Ausfallserscheinungen. Kriegsärztl. Abend 

Berlin. Zeitschr. f. ärztl. Fortbildg. 1916. 

214. Grisson, Ärztl. Verein Hamburg, 23. II. 1915. 

215. Guleke, Über Schädelschüsse. Referat erstattet auf der mittelrheinischen 

Chirurgentagung, Januar 1916. Bruns’ kriegschir. Hefte Nr. 14. 

216. — Diskussion zum Vortrag Manasse (Nr. 262). 

217. — Diskussion zum Vortrag Passow (Nr. 276). 

218. Hammerschlag, Operativ geheilte Meningitis nach Steckschuß. Gesell¬ 

schaft der Ärzte in Wien, 5. II. 1915. 

219. v. H ecker, Diskussion zum Vortrag Heilig u. Sick (Nr. 221). 

220. Heidenhain, Diskussion zum Vortrag Guleke (Nr. 215). 

221. Heilig u. Sick, Kriegsärztl. Abend der V. Armee, 19. XII. 1914. 

222. Heineke, Ärztl. Abend in Lille, 9. XII. 1914. 

223. Henneberg, Diskussion zum Vortrag Kutzinski (Nr. 248). 

224. — Kriegsärztl. Abend der Zehlendorfer Lazarette, 16. II. 1916. 

225. Herzog, Sektionspräparate. Med. Gesellschaft Leipzig, Mai/Juni 1915. 

226. Heyrovsky, Gesellschaft der Ärzte in Wien, 30. IV. 1915. 

227. Hof mann, Diskussion zum Vortrag Hotz (Nr. 228). 

228. Hotz, Über Schädelplastik. Referat erstattet auf der mittelrheinischen 

Chirurgentagung, Januar 1916. Bruns’ kriegschir. Hefte Nr. 14. 

229. Hübotter, Diskussion zum Vortrag Kutzinski (Nr. 248). 

230. Jenkcl, AJtonaer ärztl. Verein, 20. I. 1915. 

231. Joseph, Diskussion zum Vortrag Heilig u. Sick (Nr. 221). 

232. Kaiserling, Diskussion zum Vortrag Müller u. Linck (Nr. 268). 

233. Käppis, Med. Ges. Kiel, 26. II. 1916. 

234. Kausch, Diskussion zum Vortrag Aschaffenburg (Nr. 171). 

235. Klarfeld, Deviation eonjugee nach Schußverletzung des Schädels. Verein 

f. Psych. u. Neur. Wien, 11. I. 1916. 

236. Kleist, Diskussion zum Vortrag Tilmann (Nr. 324). 

237. Klieneberger, Diskussion zum Vortrag Heineke (Nr. 222). 

238. König, Diskussion zum Vortrag Guleke (Nr. 215). 

239. — Ärztl. Verein Marburg, 24. XI. 1915. 

240. Kramer, Stirnhirnverletzungen. Berliner Gesellschaft f. Psych., Dezember 

1914. 

241. Krause, Kriegsärztl. Tagung der Armeeabteilung v. Strantz, 21. I. 1916. 

242. Kr ecke, Ärztl. Verein München, 16. IX. 1914. 

243. Kreuter, Freie militärärztl. Verein. Erlangen, 13. XI. 1914 u. 29. I. 1915. 

244. Kroh, Kriegsärztl. Tagung der 15. Res.-Division, 16. IV. 1915. 

245. Krüger, Schädelplastik. Ges. f. Nat. u. Heilk. Dresden, 12. II. 1916. 

246. v. Kryger, Freie militärärztl. Verein. Erlangen, 12. IX. 1914 u. 13. XI. 

1914. 

247. Küttner, Schics. Ges. f. vaterl. Kultur, 23. VII. 1915. 
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248. Kutzinski, Stauungspapille. Berliner Gesellschaft f. Psych., 8. III. 1915. 

249. Läwen, Kriegsärztl. Abend Lille, 11. II. 1915. 

250. — Diskussion zum Vortrag Heineke (Nr. 222). 

251. Ledderhose, Operative Deckung von Schädelknochendefekten. Verein, der 

kriegsärztl. besch. Ärzte Straßburg, 27. VII. 1915. 

252. Lenz, Verletzung des Sehzentrums. Marinelazarett Hamburg, 19. II. 1915. 

253. Lewandowsky, Referat über Kriegsverletzungen des Nervensystems. 

Berliner vereinigte ärztl. Gesellschaften, 9. II. 1914. Berliner klin. Wochen¬ 
schrift 1914, S. 1929. 

254. Lexer, Diskussion zum Vortrag Hotz (Nr. 228). 

255. Liebrecht, Ärztl. Verein Hamburg, 3. XI. 1914. 

256. — Diskussion zum Vortrag Rothfuchs (Nr. 309). 

257. Liepmann, Diskussion zum Vortrag Kramer (Nr. 240). 

258. — Diskussion zum Vortrag Kutzinski (Nr. 248). 

259. Lilienfeld, Ärztl. Verein Frankfurt a. M., 30. XI. 1914. 

260. Linck, Über die Behandlung von Gehimabscessen. Verein f. wiss. Heilk. 

Königsberg, 6. III. 1916. 

261. Mac Lean, Marine-Lazarett Hamburg, 29. I. 1915. 

262. Manasse, Vereinigung kriegsärztl. besch. Ärzte Straßburg, 9. III. 1915 

u. 16. III. 1915. 

263. — Über Gehimabscesee. Ibid., 27. VII. 1915. 

264. Marburg, Gesellschaft f. inn. Medizin in Wien, 5. XI. 1914 u. 22. X. 1915. 

265. Marburg und Ranzi, Gesellschaft der Ärzte in Wien, 23. X. 1914. 

266. Meyer, Diskussion zum Vortrag Malier u. Linck (Nr. 268). 

267. Moeli, Diskussion zum Vortrag Aschaffenburg (Nr. 171). 

268. Müller und Li nck, Operative Behandlung der Kopfschüsse und Behandlung 

der Himabscesse. Verein f. wissensch. Heilk. Königsberg, 6. III. 1916. 

269. Müller, Marinelazarett Hamburg, 19. II. 1915. 

270. Necker, Gesellschaft der Ärzte in Wien, 4. XII. 1914. 

271. Neubert, Med. Gesellschaft Kiel, 4. II. 1915. 

272. Nonne, Ärztl. Verein Hamburg, 2. XII. 1914. 

273. Oberndorfer, Sektionspräparate. Ärztl. Verein München, 7. X. 1914. 

274. Oehlecker, Ärztl. Verein Hamburg, 23. II. 1915. 

275. Oppenheim, Diskussion zum Vortrag Aschaffenburg (Nr. 171). 

276. Passow, Nachkrankheiten bei Kopfoperationen. Vereinigung der kriegs¬ 

ärztl. besch. Ärzte Straßburg, 27. VII. 1915. 

277. — Diskussion zum Vortrag Guleke (Nr. 215). 

278. Payr, Med. Gesellschaft Leipzig, 14. XII. 1915. 

279. — Diskussion zum Vortrag Ti 1 mann (Nr. 324). 

280. Peritz, Astereognose. Berliner Gesellschaft f. Psych., Februar 1915. 

281. Perthes, Diskussion zum Vortrag Guleke (Nr. 215). 

282. — Diskussion zum Vortrag Hotz (Nr. 228). 

283. Pick, Dreiquadrantenanopsie. Verein deutscher Ärzte in Prag, 19. XI. 1915. 

284. Pötzl, Diskussion zum Vortrag Fröschels (Nr. 203). 

285. — Diskussion zum Vortrag Klarfeld (Nr. 235). 

286. — Die Rückbildung einer Hemianopeia inferior. Verein f. Psych., Wien, 

11. I. 1916. 

287. — Doppelseitige Schußverletzung der Sehsphäre. Verein f. Psych., Wien, 

9. XI. 1915. 

288. Preysing, Abstoßung von Knochensplittern. Zit. nach Allere. 

289. Pürckhauer, Röntgenbilder. Wissensch. Abend der Sanitätsoffiziere in 

Passau, 29. III. 1916. 

290. v. Rad, Ärztl. Verein Nürnberg, 20. I. 1916. 

291. Ranzi, K. k. Gesellschaft der Ärzte in Wien, 18. XII. 1914. 

292. — Diskussion zum Vortrag Fröschels (Nr. 202). 

293. Ranzi und Marburg, K. k. Gesellschaft der Ärzte in Wien, 23. X. 1914. 

294. Redlich, Diskussion zum Vortrag Gerstmann (Nr. 209). 

295. — Diskussion zum Vortrag Pötzl (Nr. 287). 

296. — Diskussion zum Vortrag Klarfeld (Nr. 235). 
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297. Reich, Reserve-Lazarett Tübingen, 6. X. 1915. 

298. — Diskussion zum Vortrag Hotz (Nr. 228). 

299. — Schädelplastik. Med.-nat. Verein Tübingen, 17. I. 1916. 

300. Reichmann, Diskussion zum Vortrag Müller u. Linck (Nr. 268). 

301. — Kleinhirnsymptome. Zit. nach AIlers. 

302. Reinhardt, Sektionspräparate. Med. Gesellschaft Leipzig, Mai/Juni 1915. 

303. Riese, Diskussion zum Vortrag Tilmann (Nr. 324). 

304. Ringel, Plastik wegen Rindenepilepsie. Ärztl. Verein Hamburg, 23. III. 

1915. 

305. Röper, Sektionspräparate. Marinelazarett Hamburg, 11. XII. 1914 u. 

22. I. 1915. 

306. Röpke, Diskussion zum Vortrag Tilmann (Nr. 324). 

307. Rosenmeyer, Arztl. Verein Frankfurt a. M., 16. XI. 1914. 

308. Rothfuchs, Schußverletzung des Hinterhauptlappens. Arztl. Verein Ham¬ 

burg, 3. XL 1914. 

309. — «Jacksonsche Epilepsie. Arztl. Verein Hamburg, 1. VI. 1915. 

310. — Arztl. Verein Hamburg, 19. X. 1915. 

311. Rothmann, Stirnhirnschüsse. Berliner vereinigte arztl. Gesellschaften, 

25. XI. 1914. 

312. — Diskussion zum Vortrag Kutzinski (Nr. 248). 

313. Schlesinger, Retrograde Amnesie. K. k. Gesellsch. d. Ärzte Wien. Zit. 

nach Allers. 

314. Schloffer, Verein deutscher Ärzte in Prag, 21. I. 1916. 

315. Schmieden, Diskussion zum Vortrag Heineke (Nr. 222). 

316. — Diskussion zum Vortrag Manasse (Nr. 262). 

317. Schmitt, Arztl. Verein München, 7. X. 1914. 

318. Schuster, Berliner Gesellschaft f. Psych., 8. XI. 1915. 

319. Schütze, Diskussion zuin Vortrag Müller u. Linck (Nr. 268). 

320. Sittig, Astereognose. Verein deutscher Arzte in Prag, 19. XI. 1915. 

321. Steinthal, Diskussion zum Vortrag Guleke (Nr. 215). 

322. Stich, Diskussion zum Vortrag Heineke (Nr. 222). 

323. Sultan, Stereoskopische Röntgenaufnahmen. Diskussion zum Vortrag 

Passow (Nr. 276). 

324. Tilmann, Über Schädelschüsse. Referat erstattet auf der Kriegschirurgi¬ 

schen Tagung in Brüssel 1914. Bruns 5 kriegschir. Hefte Nr. 4. 

325. Trömner, Sensibilitätsstörungen. Arztl. Verein Hamburg, 19. X. 1915. 

326. — Kleinhirnbrückenwinkelsymptom. Ibid., 8. II. 1916. 

327. Uffenorde, Med. Gesellschaft Göttingern, 17. II. 1916. 

328. Ullmann, Gesellschaft der Ärzte in Wien, 25. II. 1916. 

329. Voll brecht, Kriegsärztl. Abend der V. Armee, 5. XII. 1914. 

330. v. Wagner - Jauregg, Diskussion zum Vortrag Klarfeld (Nr. 235). 

331. Wexberg, Verein f. Psych. Wien, 14. XII. 1915. 

332. Weygandt, Ärztl. Verein Hamburg, 9. III. 1915. 

333. Wilms, Primäre Naht. Nat.-med. Verein Heidelberg, 26. X. 1915. 

334. — Diskussion zum Vortrag Guleke (Nr. 215). 

335. — Diskussion zum Vortrag Hotz (Nr. 228). 

336. Wohlwill, Sprachstörungen. Ärztl. Verein Hamburg, 15. XII. 1914. 

337. W r olf, Offene Wundbehandlung. Wissenschaftl. Abend der Militärärzte in 
Ingolstadt, 29. I. 1916. 

338. Zange, Nat.-med. Gesellschaft Jena, 3. XII. 1914 u. 6. V. 1915. 
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Referate. 


I. Anatomie und Histologie. 

560. Gans, A., Di© Pyramidenbahn der Phocaena. Anatomischer An¬ 
zeiger 49, 281. 1916. 

Verf. beweist an der Hand einer Schnittserie von Phocaena communis, 
daß der Spitzkasche Satz, den Cetaceen sei eine Pyramidenbahn abzu¬ 
sprechen, nicht richtig ist. Als Belege der Behauptung dienen eine Reihe 
von Abbildungen. Collier (Greifswald). 

661. Gierlich, Nie. (Wiesbaden), Zur vergleichenden Anatomie der aus 
dem Großhirn stammenden Faserung. 3. Der Anteil des Cerebellum 
sowie der motorischen Kernlager des Hirnstammes und des Rücken¬ 
marks an dem Pes peduncuü bei Phocaena und Delphinus delphis. 

Anatomischer Anzeiger 49, 285. 1916. 

Die Cetaceen besitzen ein verhältnismäßig stark entwickeltes Neocere- 
bellum und ein großes Neencephalon mit stark gefurchter Rinde. Es wurde 
hauptsächlich der Verlauf des Pes pedunculi verfolgt. Von diesem gelangen 
durchschnittlich 86% in das Cerebellum, 9,5% in den motorischen Trige 
minuskem, 1,2% in den Facialiskern, 1% in den Kern des Hypoglossus 
und 3% in die Medulla spinalis. Der hohe Prozentsatz der ganzen im 
Himschenkelfuß herabziehenden Fasern ist überraschend groß, um so mehr 
als bisher nicht bekannt ist, welche Leistungen die Tiere, auf Grund hier¬ 
von, auszuführen vermögen. Die Tatsache, daß das Rückenmark nur von 
wenigen Fasern erreicht wird, erklärt sich aus dem Fehlen oder der starken 
Verkümmerung der Extremitäten. Collier (Greifswald). 

562. Stuurman, F. J. (Meerenberg, Holland), Der Hypoglossuskern 
der Ameisenfresser. Anatomischer Anzeiger 49, 343. 1916. 

An einer Reihe vollständiger Schnittserien der Medulla oblongata von 
Edentaten macht Verf. folgende Feststellung: Im Hypoglossuskern der 
Ameisenfresser lassen sich deutlich zwei scharf voneinander unterscheidbare 
Teile des Kernes finden, und zwar ein dorsaler und ein ventraler Teil. 
Ersterer ist nicht scharf differenziert, wohl aber der ventrale, der in vier 
Gruppen zerfällt, eine zentrale, eine mediale, eine laterale und eine ventrale 
Gruppe. Die mediale Gruppe liegt der Raphe unmittelbar an und ver¬ 
einigt sich mit der der anderen Seite. Hierdurch entsteht der sog. Raphe- 
kem (Ariens Kappers). Besonders bemerkenswert ist die Größe des Hypo- 
glossuskernes der Edentaten im allgemeinen und die verhältnismäßig große 
Ausdehnung der medialen Gruppe. Im allgemeinen gleicht der XII-Kern 
der Ameisenfresser dem der weißen Maus. Collier (Greifswald). 

563. Scharlau, G., Über Nervenzonen am Kieferapparat. Ergebnisse d. 
gesamten Zahnheilkunde 4, 229. 1914. 

Verf. gelangt in seiner Arbeit zu folgenden Schlußsätzen: 1. Der Nervus 
supraorbitalis und die Nerven am Tuber versorgen die buccale Alveolar¬ 
schleimhaut. 2. Das Gebiet der Nerveninzision ist sehr klein. 3. Die anästhe¬ 
tische Zone des Nervus palatinus anterior erstreckt sich nach vorn bis zur 
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Gebend des Eckzahnes, nach medial bis zur Mittellinie und nach distal in 
den weichen Gaumen hinein. 4. Der Alveolaris inferior und der Lingualis 
werden in der Regel zusammen anästhesiert. 5. Der Alveolaris inferior zeigt 
bei seiner Anästhesierung zwei anästhesierte Zonen, die durch ein dem 
Buccalis zugehörendes Gebiet getrennt sind. 6. Der Alveolaris inferior 
versorgt in erster Linie die buccale Schleimhaut. 7. Der Lirgualis versorgt 
die ganze Innenfläche des Unterkiefers. 8. Da die Geschmacksempfindung 
bei der Anästhesie herabgesetzt war, kann man vielleicht annehmen, daß 
im Lingualis sensorische Fasern verlaufen. Kurt Boas. 

564. Stuurman, F. J., Die Herstellung und Färbung von Serienpräpa¬ 
raten der Gehirne kleiner Tiere. Zeitschr. f. wissenschaftl. Mikroskopie 
u. mikroskop. Technik 32, 27. 1916. 

Besprechung der Technik der Nisslsehen Methode (Fixieren, Einbetten, 
Aufkleben, Färben, Aufbewahrung der Präparate und Zubereitung der 
Gelatinegallerte). Kurz besprochen und warm empfohlen wrird die Unna- 
Pappenhei msclie Färbung. Alsdann wird die Färbung nach Weigert- 
von Gieson und die Neurofibrillenfärbung erläutert und endlich die Mark¬ 
scheidenfärbung, für die eine Methode mitgeteilt w ird, die in bezug auf die 
Einzelheiten hinsichtlich der Fixieiung, Einbettung, Aufklebens der Schnitt¬ 
bänder, Herstellung der Celloidinfilme, Färbung, Differenzierung und Auf¬ 
hebung im Original nachzulesen ist. Es w r ird hierbei nicht nachgefärbt. 

Kurt Boas. 

565. van Hasselt, J. A., Vitale Färbung des zentralen Nervensystems. 

Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 60 (II), 1839. 1916. 

Bei der intravenösen Injektion einer 1 proz. Trypanblaulösung beim 
Kaninchen bilden Plexus chorioideus und Pia mater Grenzmembrane für 
den Farbstoff. Bei endolumbaler Injektion einer 1 / 2 proz. Lösung (1 ccm) 
werden Ganglienzellen und übriges Parenchym leicht vom Farbstoff erreicht. 
Es besteht also Zusammenhang zwischen Ganglienzelle und Lumbalflüssig¬ 
keit auf dem Wege der Lymphgefäße, was wichtig ist für Pathogenese und 
Therapie der Dem. paralytica. Weshalb bleiben aber bei der Paralyse die 
Ganglienzellen des Rückenmarkes intakt ? Die Kaninchen starben unter 
Krämpfen innerhalb 2—24 Stunden; bei intravenöser Injektion blieben sie 
am Leben. van der Torren (Hilversum). 

II. Normale und pathologische Physiologie. 

666. v. Körösy, K., Über Muskelschwellung. Zeitschr. f. physiol. Chemie 
93, 154. 1914. 

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit werden von dem Verf. in fol¬ 
genden Schlußsätzen zusammengefaßt : 1. Die Gewdchtsveränderungen des 
Froschgastroenemius zeigen nach einstündigem Verweilen der Muskeln in 
Reihen verschieden konzentrierter Lösungen von fünf Stoffen — Glucose, 
Saccharose, NaCl, KCl, CaCl 2 — einen nahezu identischen Verlauf. Das 
Avogadrosche Gesetz gilt also nicht nur für den Isotoniepunkt, sondern 
für alle Konzentrationen. 2. Die bedeutendste scheinbare Abweichung von 
der Gültigkeit des Avogadröschen Gesetzes bildet der Umstand, daß die 
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YolumVeränderung des Muskels in verdünnteren Lösungen verhältnismäßig 
stärker ist als in konzentrierten. Diese Abweichung ist bei x / 4 ständiger 
Versuchsdauer geringer, als bei einstündiger. Die Gewichtsveränderungen 
des Muskels sind ferner bei kurzer Versuchsdauer nicht von dem osmo¬ 
tischen Druckunterschied, sondern von der Geschwindigkeit des osmo¬ 
tischen Wasserübertrittes abhängig; diese ist nach den vorhandenen physi¬ 
kalischen Untersuchungen dem osmotischen Druckunterschied£ nicht pro¬ 
portional, sondern nimmt immer langsamer zu als derselbe. Es zeigt sich 
ein gewisser Grad von Übereinstimmung zwischen der Volumenänderung 
des Muskels bei kurzer Versuchszeit und der Geschwindigkeit des osmo¬ 
tischen Wasserübertrittes im osmotischen Versuche. 3. Nach 17ständigem 
Verweilen der Muskeln in den verschiedenen Lösungen zeigt sich gar keine 
Übereinstimmung mehr mit dem Avogadroschen Gesetze. Die Gewichts¬ 
veränderungen von Leimplatten zeigen aber in denselben Lösungen nach 
derselben Zeit mehrfache Ähnlichkeiten mit dem Muskel. Es handelt sich 
also hierbei teilweise um kolloidale Schwellung. 4. Herausgeschnittene 
Muskelstücke zeigen bei ^stiindiger Versuchsdauer ein dem Avogadro- 
schen Gesetze entsprechendes Verhalten; dieses Verhalten verändert sich 
aber viel schneller als bei dem intakten Muskel. Die äußere Muskelumhül¬ 
lung beschützt also das Muskelgewebe vor der Beeinträchtigung durch die 
umgebende Lösung. . Kurt Boas. 

567. Jansma, J. R., Untersuchungen über den Tonus und Uber die 
Leichenstarre der quergestreiften Muskulatur. Zeitschr. f. Biolog. 65. 
N. F. 47, 365. 1915. 

Aus den Untersuchungen des Verf.s ergibt sich, daß man die Leichen¬ 
starre der quergestreiften Muskulatur nicht mit dem Tonus identifizieren 
darf; sie ist wahrscheinlich kein vitaler Prozeß. Kurt Boas. 

568. Bernstein, J., Zur Kontraktionstheorie. Berliner klin. Wochenschi. 
86, 620. 1916. 

Verf. polemisiert gegen die von R. du Bois-Reymond erhobenen 
Einwände gegen die von ihm aufgestellte Oberflächenspannungstheorie (vgl. 
diese Zeitschrift. 12, 679. 1916). Stulz (Berlin). 

569. Gerlach, Paul, Der Einfluß verschiedener Ionen auf das Über¬ 
leben des Zentralnervensystems von Säugetieren. Biochem. Zeitschr. 
61 , 125. 1914 u. Inaug.-Dissert., Rostock 1916. 

Verf. faßt die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchungen in folgen¬ 
den Schlußsätzen zusammen: 1. Natrium- und Calciumsalze sind für sich 
allein imstande, das Zentralnervensystem der Säugetiere überlebend zu 
erhalten. 2. Schon geringer Kalziumzusatz wirkt schädigend. 3. Calcium 
und Natrium sind durch kein anderes Ion ersetzbar. 4. Als brauchbarste 
organische Durchspülungsflüssigkeit für das überlebende Zentralnerven¬ 
system wird eine Lösung von 0,9% NaCl und etwa 0,05% CaCI^ (krystall- 
wasserfrei) gefunden. Diese Lösung gibt bessere Resultate als Ringer- und 
Tyrode-Lösung; mit ihr gelingt es, das Zentralnervensystem neugeborener 
Säugetiere 2 bis nahezu 3 Stunden lang am Leben zu erhalten, dasjenige 
von erwachsenen Winterschläfern länger als 1 Stunde. Kurt Boas. 
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570. Brigl, Perey, Synthetische Beiträge zur Kenntnis der Cerebron- 
säure. Zeitschr. f. physiol. Chemie 95, 161. 1915 u. Habilitationsschrift, 
Tübingen 1916. 

Die Arbeit ist zu kurzer Besprechung nicht geeignet. Kurt Boas. 

571. Oswald, Adolf, Notiz über Jodeiweiß. Zeitschr. f. physiol. Chemie 
95. 351. 1915. 

Verf. gibt an, daß, wenn der Jodierungsprozeß im Kältegemisch vor¬ 
genommen und ein Uberschuß von Jod vermieden wird, man leicht zu 
einem schneeweißen Pulver gelangt, welches lichtbeständig ist. Verf. be¬ 
sitzt ein Präparat von Jodcasein mit einem Jodgehalt von 14,39%, das seit 
Jahren am Licht aufbewahrt wird und das gelegentlich auch ans direkte 
Sonnenlicht zu stehen kam, ohne daß es sich irgendwie gefärbt hätte. — 
Verf. gibt dann einen Isolierungsprozeß an, der im einzelnen im Original 
nachgelesen werden muß. Kurt Boas. 

672. Blum, F. und R. Griitzner, Studien zur Physiologie der Schild¬ 
drüse. VI. Mitteilung: Jodspeicherung und Jodbindung im Organismus. 

Zeitschr. f. physiol. Chemie 92, 360. 1914. 

Die Verff. fassen die Ergebnisse ihrer Untersuchungen in folgenden 
Schlußsätzen zusammen: 1. Jodumsetzung und Jodspeicherung sind scharf 
auseinanderzuhaltende Begriffe. 2. Zur Beurteilung, ob eine Jodumsetzung 
oder eine Jodspeicherung vorliegt, bedarf es besonderer Trennungsverfahren. 
3. Die Schilddrüse setzt Jod um und speichert es. 4. Eine regelmäßige 
Jodspeicherung oder eine solche auf lange Zeitläufte findet nirgends sonst 
im Organismus der höheren Tiere statt. 5. Die zum Stromgebiet der Thyreoi¬ 
dea gehörigen Lymphdrüsen waren stets frei von Jod. 6. Andere unter¬ 
suchte Organe normaler Tiere enthielten in einigen Fällen, aber unregel¬ 
mäßig anorganisches, offenbar aus der Nahrung stammendes Jod, aber kein 
organisch gebundenes. 7. Nach Zufuhr von Jodkali ließ sich Bildung von 
Jodeiweiß außerhalb der Thyreoidea nicht nach weisen. Hier aber entsteht 
das Jodeiweiß durch eine spezifische Organtätigkeit. Kurt Boas. 

573. Richardsoit, Henry B., Beiträge zur Physiologie der Drüsen von 
Leon Asher. XXIV. Mitteüung. Wirkung innerer Sekrete, insbesondere 
von Schilddrüsensekret und Adrenalin auf das überlebende Säugetier¬ 
herz. Zeitschr. f. Biol. 67, N. F. 49, 57. 1916. 

Verf. faßt die Ergebnisse seiner Untersuchungen in folgende Schluß¬ 
sätze zusammen: 1. Tyrodelösung erweist sich für das überlebende Herz 
des Kaninchens als eine sehr gute Perfusionsflüssigkeit. 2. Pohlsches 
künstliches Serum erweist sicli als eine für das überlebende Kaninchenherz 
sehr schädliche Flüssigkeit. Die Ursache der Schädlichkeit liegt teils in 
der Kochsalzarmut, teils vielleicht in anderen unbekannten Milchserum¬ 
bestandteilen. Dafür spricht auch, daß geschlagenes Blut wegen seiner 
gefäßverengenden Eigenschaften schlechter wirkt als Tyrodelösung. 3. Die 
Verengerung der Gefäße, welche durch Pohlsches Serum hervorgerufen 
wird, ebenso auch die Veränderung der Gefäße, welche durch Serum herbei¬ 
geführt wird, können durch Adrenalin beseitigt werden. Das gegensätzliche 
Verhalten von Adrenalin, welches die Coronargefäße des Kaninchens er- 
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weitert, und des Serumbestandteiles, welches dieselben Gefäße verengert, 
beweist neuerdings, daß der konstringierende Bestandteil im Serum keines¬ 
falls adrenalinartiger Natur sein kann. 4. Sowohl Schilddrüsenextrakte aus 
therapeutisch wirksamen Tabletten, sowie das von der Firma Hoff mann, 
La Roche u. Cie., Basel, gelieferte Thyreoglandol hat keinerlei unmittel¬ 
bare Wirkung auf das isolierte überlebende Säugetierherz, beurteilt nach 
Zahl und Größe der Pulsschläge. Es decken sich in dieser Hinsicht die Er¬ 
fahrungen am Gesamttier, wie sie von Asher und Flack und von Asher 
und v. Rodt gemacht wurden, mit denjenigen am isolierten Herzen. 5. Das 
Präparat Thyreoglandol zeigt keinerlei schädliche Wirkungen auf das 
isolierte überlebende Säugetierherz. 6. Die Wirkung von Adrenalin auf das 
isolierte überlebende Säugetierherz wird durch kurz voraufgehende oder 
gleichzeitige Durchströmung mit Schilddrüsenextrakt oder Thyreoglandol 
wesentlich verstärkt. Der Haupteffekt besteht in einer größeren Schlagzahl 
des Herzens als bei alleiniger Adrenalineinwirkung. Demnach tritt die gleiche 
verstärkende Wirkung der beiden inneren Sekrete (wie bei Versuchen am 
Gesamttier) ein. 7. Da nach Angabe der herstellenden Firma das Thyreo¬ 
glandol eiweißfrei und fast jodfrei ist, besagen die vorstehend mitgeteilten 
Tatsachen, daß eine der wichtigsten Leistungen der inneren Sekretion der 
Schilddrüse nicht an Eiweiß und Jod geknüpft ist. Sollte eine Verallge¬ 
meinerung dieses Befundes möglich sein, so wäre eine solche Feststellung 
von weittragender Bedeutung für die Natur des wirksamen Stoffes der 
Schilddrüse. 8. Orientierende Versuche, die noch weiter geführt werden 
müssen, über die Wirkung von Schilddrüsenextrakten auf die Herzen schild¬ 
drüsenarmer Tiere, ergaben keine Abweichungen gegenüber dem Verhalten 
der normalen Tiere. 9. Wegen der Versuche mit Thymusextrakten und mit 
Pituglandol, die gleichfalls nur orientierender Natur waren, ist auf die Arbeit 
selbst zu verweisen.* ' *j Kurt j Boas. 

574. Jost, Werner, Beiträge zur Physiologie ^der Drüsen von Leon Asher. 
XXI. Mitteilung: Die sympathische Innervation der Niere. Zeitschr. 
f. Biol. 64, N. F. 46, 441. 1914 u. Inaugural-Dissertation, Bern 1914. 
h^Vgl. diese Zeitschr. Ref. 10, 469. 1914. 

575. Fischer, Charles Sumner, The sympathetic nervous System and 
the gastroenteric functions. Med. Record 87, 127. 1915. 

Ausführliche Schilderung der Beziehungen des sympathischen Nerven¬ 
systems zu den Funktionen des Verdauungsapparates. Zu kurzer Bespre¬ 
chung nicht geeignet. Kurt Boas. 

576. Hemmeter, J. C., Vagushemmung und die anorganischen Salze 
des Herzens. I. Mitteilung. Untersuchungen am Herzen von Elasmo-t 
branchiem. Biochem. Zeitschr. 63, 118. 1914. 

In einem gereizten oder vagusgehemmten Herzen des Hundehaies 
bleibt der CaO-Gehalt so gut wie unverändert, die MgO-Menge ist etwas 
erhöht, die NaCl-Menge deutlich verringert. Der Gehalt des gereizten und 
gehemmten Herzens an HCl ist minimal gesteigert. Die Steigerung betrug 
im ersten Falle 0,08%, im anderen 0,12%. Kurt Boas 
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577. Hemmeter, John C., Zur Biochemie des Vagusproblems. II. Mit¬ 
teilung: Wechselseitige oder gekreuzte Zirkulation zwischen zwei 
Selachierherzen zur Entscheidung der Frage, ob Vagushemmung des 
einen Herzens Verlangsamung oder Aufhebung der Funktion des 
anderen durch Leitimg des Blutes von „A“ nach „B“ verursachen 
kann. Biochem. Zeitsc-hr. 63, 140. 1914. 

Zwei Selachierherzen wurden mittels Kanülen so miteinander verbun¬ 
den, daß das Blut aus dem Herzen ,,A“ in das Herz ,,B“ strömte und zu¬ 
nächst die Coronararterien von ,,B“ speiste. Wenn man nun den Vagus 
von ,.A“ reizte, so daß die Schlagfolge verlangsamt war oder gar Herzstill¬ 
stand eintrat, schlug das Herz ,,B“ im gleichen normalen Rhythmus weiter. 
Es wird also aus einem getrennten Herzen in das durchfließende Blut nichts 
ausgeschieden, was die Tätigkeit eines zweiten Herzens derselben »Spezies 
verlangsamt oder zum Stillstand bringt. Hiernach dürfte die Theorie, welche 
die Vagushemmung durch Abspaltung von K1C aus dem Myokardium der 
Tiere zu erklären versucht, nicht zutreffend sein, sondern die Anschauung 
von Lucianis zu Recht bestehen, daß der Vagus die Herzmuskelfasern zum 
Stillstand bringt, sie in einen Zustand völliger Erschlaffung versetzt. 

Kurt Boas. 

578. Winterstein, Hans, Beiträge zur Kenntnis der Narkose. HI. Mit¬ 
teilung: Narkose und Erstickung. Biochem. Zeitschr. 70, 130. 1915. 

Herabsetzung der Oxydationsprozesse gehört nicht zum Wesen der 
Narkose. Die Narkose verhindert weder die bei Sauerstoffmangel eintre¬ 
tende Ansammlung, noch die bei Sauerstoffzufuhr erfolgende Beseitigung 
saurer Erstickungsstoffe. Die Narkose ist weder eine Erstickung, noch führt 
sie zu einer solchen. Die Narkose verhindert nicht das Eintreten einer Er¬ 
stickung infolge von Sauerstoffmangel, wohl aber die Wiederholung von 
einer solchen bei Sauerstoffzufuhr. Kurt Boas. 

679. Höber, Rudolf, Bemerkungen zu H. Wintersteins IV. Beitrag zur 
Kenntnis der Narkose. Biochem Zeitschr 77, 51. 1916. 

Polemisches. Kurt Boas. 

580. Winterstein, Hans, Erwiderung auf die Bemerkungen Höbers zu 
meiner Darstellung der Permeabilitätstheorie der Narkose. Biochem. 
Zeitschr. 77, 53. 1916. 

Polemisches. Kurt Boas. 

581. Biberfeld, J., Über die Mengenverhältnisse der Himlipoide morphin¬ 
gewöhnter Hunde. Biochem. Zeitschr. 70, 158. 1915. 

Die Untersuchungen des Verf.s führten zu dem Ergebnis, daß der 
Lipoidgehalt der Gehirne normaler und morphingewöhnter Hunde keinen 
quantitativen Unterschied aufweist. Kurt Boas. 

582. Trendelenburg, Wilhelm, Untersuchungen über den Ausgleich der 
Bewegungsstörungen nach Rindenausschaltungen am Affengroßhirn. 

Zeitschr. f. Biolog. 65, N. F. 47, 103. 1914. 

Aus den Untersuchungen des Verf.s ergibt sich unzweifelhaft, daß das 
Verhalten der Affen nach vollständiger Ausschaltung der Armgegend der 
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Großhirnrinde sich nicht dem M unkschen Schema von dem Erhaltenbleiben 
der Gemeinschaftöbewegungen bei dauerndem Verlust der Sonderbewegungen 
fügt, und daß die Munksche Erklärung von scheinbaren Sonderbewegungen 
als sekundäre Bewegungen für die Beobachtungen des Verf.s gewiß nicht 
zutreffen kann; wurde doch der rindengesunde Arm, von dessen Bewegungen 
die neu erlernte Benutzung des rindengeschädigten abhängen sollte, ent¬ 
weder vor Beginn der Abrichtung gänzlich entfernt, oder durch vorüber¬ 
gehende Behinderung unbenutzbar gemacht. — Die sehr interessanten Ver¬ 
suchsprotokolle nebst den dazu gehörigen Deutungen müssen im Original 
eingesehen werden. t Kurt Boas. 

583. v. Frey, M., Studien über den Kraftsinn. Zeitsehr. f. Biol. 63, N. 
F. 45, 129. 1914. 

Verf. faßt die wichtigsten Ergebnisse seiner Untersuchungen in fol¬ 
genden Schlußsätzen zusammen: 1. Befestigt man Massen in verschiedenem 
Abstande von der Schulter auf dem versteifter und horizontal gehaltenen 
Arm, so werden nicht ihre Gewichte, sondern ihre Drehungsmomente wahr¬ 
genommen. 2. Das Unterscheidungsvermögen ist ein sehr feines. Die rela- 

AR 

tive Unterschiedsschwelle — des Kraftsinns ist (eine Versuchsperson) 1 / 70 

R 

oder noch etwas kleiner. 3. Bei raschen Bewegungen des Armes erscheinen 
Gewichte von gleichem Drehungsmoment aber verschiedenem Abstand vom 
Gelenk nicht mehr gleich. Eis gewinnt auch das Trägheitsmoment Einfluß 
auf das Urteil, um so mehr, je größer die Winkelbeschleunigung ist. Die 
gleicherscheinenden Massen lassen sich berechnen, wenn die maximale 
Winkelbeschleunigung bekannt ist. 4. Wahrscheinlichkeitsgründe sprechen 
dafür, daß die Empfindungen des Kraftsinns durch gewisse rezeptorische 
Nerven in den Muskeln und Sehnen vermittelt werden, nicht durch Nerven 
der Gelenke. Diese Empfindungen sind für die Beurteilung von Gewichten 
oder strenger von Bewegungshindernissen ebenso bedeutungsvoll wie die 
Wahrnehmung des Bewegungserfolges. Kurt Boas. 

584. Hacker, Friedrich, Reversible Lähmungen von Hautnerven durch 
Säuren und Salze. Zeitschr. f. Biol. 64, N. F. 46, 224. 1914. 

Durch Säuren, sowohl anorganische wie organische, können in den 
entsprechenden Verdünnungen reversible Lähmungen erzeugt werden. Dies 
läßt sich durch die vorübergehende Anästhesie bei intracutanen Injektionen 
am Menschen nachweisen wie auch durch die Erhöhung der Erregbarkeits¬ 
schwelle für elektrische Reizung am Froschischiadicus, welche gleichfalls 
mehr oder weniger vollkommen rückgängig gemacht werden kann. Die 
Stärke der lähmenden Wirkung ist in weitgehendem Maße abhängig von 
der Konzentration der H-Ionen. Basen rufen bei Injektionen in verdünnten 
Lösungen eine Hyperalgesie hervor, die wahrscheinlich sekundär durch 
die gleichzeitig auftretende Hyperämie bedingt ist. Hydrolytisch gespaltene 
Salze haben, wenn eine schwache Base mit einer starken Säure verbunden 
ist, bei Injektionen die anästhesierende Wirkung der Säuren. Morphin¬ 
chlorid hat eine schwache lokalanästhesierende Wirkung, die der Säure zu- 
zuschreiben ist, denn die Morphiumsalze schwacher Säure haben lokal nur 
Z. f. d. g. Neur. u. Psycta. R. XIII. 26 
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eine ödembildende Wirkung, sind aber auf die sensiblen Nervenenden ohne 
Einfluß. Die analysierende Wirkung des Kaliumsulfats ist vor allem eine 
Eigenschaft des Kaliums. Wegen der gewebsschädigenden Wirkung des 
Kaliums würde sich für die Praxis die Anwendung des Magnesiumsulfates 
oder besser noch des Chlorides mehr empfehlen als die des Kaliumsulfates, 
zumal da auch die Injektion des letzteren in isotonischer Lösung sehr 
schmerzhaft ist, während die der beiden Magnesiumsalze schmerzlos ist. 

Kurt Boas. 

HI. Psychologie und allgemeine Psychopathologie. 

585. Stumpf, C., Binaurale Tonmischung, Mehrheitsschwelle und Mittel¬ 
tonbildung. Zeitschr. f. Psych. 75, 330. 1916. 

Gegenüber den Feststellungen v. Liebermanns: „Es gibt eine 
Tonmischung, die der Farbenmischung entspricht 44 , sucht Stumpf kritisch 
zu begründen: „Es liegt nicht der geringste Grund vor, die von Helm- 
holtz behauptete Eigentümlichkeit des Tonsinnes als eines analysierenden 
Sinnes gegenüber dem Farbensinn in Frage zu stellen. Daß bei geringer 
Differenz der Schwingungszahlen der Klang unanalysierbar wird und daß 
dann im allgemeinen ein mittlerer Ton herauskommt, hat schon Helm- 
holtz gewußt. Wenn man dies eine Tonmischung nennen will, so ist gegen 
das Wort nicht zu streiten. Aber man darf sich nicht der Illusion hingeben, 
als könnte es mit dieser Umtaufung gelingen, Gehörs- und Gesichtsempfin¬ 
dungen in Hinsicht eines prinzipiellen und weittragenden Gegensatzes unter 
einen Hut zu bringen.“ Jaspers. 

586. Henning, Hans, Die Qualitätenreihe des Geschmacks. Zeitschr. f. 
Psych. 74, 203. 1916. 

Entgegen der verbreiteten Auffassung, daß es vier Qualitäten des 
Geschmackes (sauer, süß, bitter, salzig) gibt, aus denen alle Elemente der 
Geschmackserlebnisse gemischt seien, zeigt Henning, daß es im Bereiche 
des Geschmackes ebenso wie bei den Farben kontinuierliche Reihen ein¬ 
facher Empfindungen gibt, die in jenen vier Qualitäten nur ihre ausge¬ 
zeichneten Punkte haben. Ein Geschmack auf dem Übergang zweier Quali¬ 
täten ist ganz anders als ein Mischgeschmack aus den beiden Qualitäten; 
so ist z. B. „der bittersalzige Geschmack von Chlormagnesium grundsätzlich 
verschieden von dem Geschmacke einer Mischung von salzigem Kochsalz 
und bitterer Aloelösung 44 . Zum Erleben der Qualitätenreihe genügen aber 
nicht einige wenige Qualitäten, „beweisend sind vielmehr nur Versuche 
mit 200 Stufen. Mit z wei oder vier Farben kann man ja auch die Qualitäten¬ 
reihe der Farben nicht erleben 44 . Zur Ordnung der Qualitäten ist das geeig¬ 
netste Modell ein Tetraeder, an dessen Ecken salzig, süß, bitter und sauer 
angeordnet sind. Auf den Kanten und Höhen würden die einfachen Ge¬ 
schmäcker. im Innenraum die Mischgeschmäcker symbolisch zu lokali; 
sieren sein. Jaspers. 

587. Sommer, R., Anfangsunterricht bei den Elberfelder Pferden. 

Fortschritte der Psycliol. 3, 135. 1915. 

Sommer hat beobachtet, wie Krall in Elberfeld einem Pferde An- 
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fangsunterricht gab und die Methode protokolliert, die er in dieser Publi¬ 
kation ausführlich beschreibt. Krall hat diese Beschreibung für zutreffend 
erklärt. S. betont mit Recht, daß eine Beurteilung der späteren Leistungen, 
die so verblüffend und bisher nicht erklärt sind, unter anderem und vor 
allem erfordern, genaue Protokolle über das pädagogische Verfahren und 
alle im einzelnen vorgenommenen Übungen zu führen. In der Schilderung 
S. fällt auf, wie unermüdlich Krall bei seinem Pferde Assoziationen stiftet 
und wie er das Schlagen mit dem Vorderbein arretiert („Bremsung“ nach S.), 
wenn die Zahl der Schläge mit der gesprochenen, gezeigten, geklopften Zahl 
assoziiert werden soll. Bemerkenswert ist folgende allgemeine Schilderung: 
„Bei der Beobachtung dieses Unterrichts tritt zunächst hervor, mit welch 
außerordentlicher Geduld und Freundlichkeit Herr Krall die Pferde be¬ 
handelt. Wer dem Unterricht von Hilfschulkindern durch eine Reihe von 
Lehrern beigewohnt hat, dem fällt sofort die große Ähnlichkeit der päd- 
agogischen Typen zwischen Herrn Krall und den besten Lehrern dieser Art 
auf. Eine unendliche Geduld, Unermüdlichkeit und begeisterte Hingabe 
an die Aufgabe mit dem absoluten Glauben an den endgültigen Erfolg tritt 
außerordentlich deutlich zutage. Wer allein die psychische Arbeitsleistung 
dieses Mannes während einer solchen Unterrichtsstunde beobachtet hat, 
wird in ihm vor allem den praktischen Tierpädagogen sehen, von dessen 
Tätigkeit die endgültigen Resultate in erster Linie abhängen, gleichgültig, 
wie sie sich psychologisch erklären lassen.“ Jaspers. 

588. Bayerthal, J., Zur Frage nach der Volumzunahme des Gehirns 
durch die Übung geistiger Kräfte. Zeitschr. f. Psychother. u. med. 
Psychol. 6 , 315. 1916. 

Im schulpflichtigen Alter (6—14 Jahre) zeigen sich in der Zunahme des 
Kopfumfanges bei begabten und unbegabten, fleißigen und unfleißigen 
Schülern keine bedeutenden Differenzen, wesentliche dagegen nach der 
Schulentlassung bei den Angehörigen verschiedener Berufsarten. Und zwar 
nimmt der Kopfumfang am stärksten zu bei den Kaufleuten, dann bei den 
Handwerkern, am geringsten bei den Fabrikarbeitern. Das Material um¬ 
faßt 240 Schüler und 323 im Berufe stehende Personen von 14—17 Jahren, 
Der Kopfumfang erlaubt einen Schluß auf das Hirnvolumen, und es be¬ 
stätigt sich der Satz von Moebius, daß der Umfang des normal geformten 
Kopfes mit den geistigen Kräften wachse. R. Allere. 

589. Sternberg, W., Die Geschmackslehre (Ästhetik) und der Genuß. 
Der ästhetische Genuß. Ästhetischer Geschmack. Gesicht und Genuß. 
Appetitlichkeit. Zeitschr. f. Psychother. u. med. Psychol. 6, 342. 1916. 

Ausführungen über die im Titel bezeichneten Themen in der aus zahl¬ 
reichen früheren Veröffentlichungen des Verf. bekannten Weise. R. Allers. 

590. Jordan, H., Die Handlungen der niederen Tiere. Ned. Tijdschr. 
v. Geneesk. 60 (II), 1164. 1916. 

Automatismen. Trial und Error. Bewahren der Erfahrung im Gedächt¬ 
nis und ihre Assoziation mit dem Zweck (Nahrung). Einige Beispiele. 

van der Torren (Hilversum). 

26 * 
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591. Peters, W., Über Vererbung psychischer Fähigkeiten. Statistische 
und experimentelle Untersuchungen. Fortschritte der Psyehol. 3, 185. 
1915. 

In dieser umfangreichen und mühsamen Arbeit sind in dankenswerter 
Weise auf Grund von Schulzeugnissen von Großeltern, Eltern und 
Kindern die hier zu findenden Ähnlichkeiten festgestellt, mit Hilfe der 
modernen statistischen Methoden verrechnet und die Beziehungen in Korre¬ 
lationskoeffizienten zahlenmäßig bestimmt. Dazu wurden ferner an Ge¬ 
schwistern in Versuchen (Gedächtnisversuche, Versuche über Bewegungs¬ 
geschwindigkeit und über Kombinationsfähigkeit) nach Ähnlichkeit geforscht. 
Das Zeugnismaterial stammt aus ländlichen Gegenden Bayerns, Steier- 
marks, Badens und bezieht sich auf 1162 Kinder von 344 Elternpaaren; 
dazu kommen Zeugnisse von 177 Großeltern und 11 Urgroßeltern. Für 
151 Kinder wurden die Zeugnisse von allen 4 Großeltern gewonnen, fü* 
45 Kinder von 3 Großeltern, für 119 Kinder von 2 Großeltern, für 77 Kinder 
von 1 Großelter. Aus den zahlreichen Einzelfeststellungen, deren Sinn 
wie bei allen statistischen Arbeiten nicht immer ohne weiteres klar ist, 
mögen folgende, die von unmittelbarem Interesse sind, genannt sein: die 
Durchschnittsnote der Kinder ist um so schlechter, je schlechter die Durch¬ 
schnittsnote beider Eltern (das Elternmittel) ist. Die Kinder weichen in 
ihren Noten aber nur ein Drittel so stark von der Durchschnittsnote ihrer 
Generation ab als das Elternmittel (Bestätigung des Gal ton sehen ,,Rück¬ 
schlags“). — Die Lage ist eine prinzipiell verschiedene, wenn das Eltem¬ 
mittel dadurch entsteht, daß beide Eltern gleiche Zeugnisse hatten oder 
dadurch, daß beide entgegengesetzte Zeugnisse besaßen, die sich in der 
Rechnung zu einem Mittel ausgeglichen. Hier ist ein Ansatzpunkt, um 
einen Hinweis zu bekommen, wie einmal die Frage beantwortet werden wird: 
gibt es Vererbung durch Mischung der gleichen Qualitäten verschiedener 
Rangordnung aus beiden Eltern oder vererben sich nur relativ feste Erb¬ 
einheiten, die dann entweder vom Vater oder von der Mutter stammen? 
Hierzu hat Peters folgende interessante Feststellungen gemacht: „Haben 
beide Eltern die gleiche Note, etwa beide mittlere Noten, dann haben auch 
mehr Kinder mittlere Noten, als wenn der eine Elter eine bessere, der andere 
eine schlechtere Note hatte. In diesem letzteren Falle kommen die besseren 
und schlechteren Noten bei den Kindern häufiger, die mittleren Noten 
seltener vor als im anderen Falle.“ Und ferner: die zwischen den Noten 
der. einzelnen Eltern liegenden Noten kommen bei den Kindern verschie¬ 
de ne r Eltern nicht häufiger vor als bei den Kindern von Eltern, die die 
gleichen Zeugnisnoten hatten. Eine Wirkung von ausgleichender Mischung 
im ersteren Falle war also nicht zu finden. — Die Mütter üben im allgemeinen 
einen größeren Einfluß ihres Erbmaterials auf die Kinder aus als die Väter. 
Nur im Rechnen überwiegt der Erbeinfluß der Väter. Abgesehen von dieser 
allgemeinen Verschiedenheit bleibt ein größerer Einfluß der Väter auf die 
Söhne, der Mütter auf die Töchter. — Bei dem Vergleich der Großeltern 
und Enkel ergeben sich ähnliche Feststellungen, nur „scheint dem männ¬ 
lichen Großelter eine stärkere Einwirkung auf die Enkel zuzukommen 
als dem weiblichen Großelter“. — Die Geschwister untereinander zeigen 


Go igle 


Original fn>m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



397 


eine größere Ähnlichkeit der Schulleistungen als die Schulleistungen von 
Kindern und Eltern. — Die Versuche geben eine deutliche Geschwister¬ 
ähnlichkeit nur in den Gedächtnis versuchen, und zwar war diese Ähnlichkeit 
größer als die Ähnlichkeit der Zeugnisleistungen. — Die Arbeit stützt sich 
außer auf das eigene Material auch auf die frühere Vererbungsforschung, 
die eingehend referiert wird. Sie dürfte wohl eine der gründlichsten tat¬ 
sächlichen Untersuchungen von psychologischer Seite über die psychische 
Vererbung sein. Der Psychiater, der gewohnt ist, den ganzen Menschen zu 
sehen, das psychologisch Entscheidende zu suchen, in der Anschauung der 
konkreten Fülle des komplexen seelischen Daseins zu stehen, wird vielleicht 
unbefriedigt über die Allgemeinheit und die bloße statistische Geltung der 
Feststellungen sein; zumal die Schulzeugnisse nur ein Symptom, und keines¬ 
wegs ein belangreiches, der seelischen Artung sind. Daß die inhaltlichen 
Ergebnisse dann nicht sehr groß sind, ist selbstverständlich. Das Wichtige 
ist, daß überhaupt in den Zeugnissen ein objektiver Ansatzpunkt für metho¬ 
disch exakte Untersuchungen gewonnen ist und trotz der großen Mühe der 
Bearbeitung in weiter Ausdehnung ergriffen ist. Man kann jetzt sehen, 
was hier zu finden ist. Und der Psychiater, der doch gewohnt ist, bei 
seinen anamnestischen Erhebungen oft auch die Schulzeugnisse einzufordern, 
wird durch die vorliegende Untersuchung orientiert, welche Bedeutung 
immerhin bei Durchschnittsrechnungen das Schulzeugniss als Symptom 
einer ererbten Anlage hat, wenn auch nie ein Schluß bindender Art auf den 
individuellen Fall möglich ist. Jaspers. 

592. Kretzschmar, Johannes, Die Psychologie der Kulturgeschichte 
und die Völkerpsychologie. Deutsche Psychologie 1, 30. 1916. 

Methodologische und abgrenzende Erörterungen über die Gebiete, 
die als Völkerpsychologie, Kulturpsychologie, Psychologie der Geschichte. 
Entwicklungspsychologie benannt werden. Der Autor setzt sich besonders 
mit Lamprecht und Wundt auseinander. Es handelt sich um Probleme, 
die seit einiger Zeit wieder auf vielseitiges Interesse stoßen, so vor kurzem 
von Krüger in einem größeren Werke über ,,Entwicklungspsychologie 4 ' 
behandelt werden. Alle diese Darlegungen zeigen aber vor allem das Proble¬ 
matische der Lage, das letzthin aus der Entwicklung der spezifisch experi¬ 
mentellen Psychologie seit Wundt und wohl aus der Vergewaltigung des 
zeitgenössischen psychologischen Denkens durch diese Entwicklung ent¬ 
springt. Jaspers. 

593. Goldscheider, Über die physiologische Psychologie des Willens¬ 
vorgangs. Zeitschr. f. Psychol. 75, 273. 1916. 

In Auseinandersetzung mit Ziehen, der den Willen als selbständigen 
Vorgang leugnet und Wundt, der ihn ins Zentrum seiner Psychologie 
stellt, gibt Gold sch ei der eine Analyse des Willens, die gegen Ziehen, 
der alles aus der Konstellation ableitet, die Selbständigkeit und Unzurück¬ 
führbarkeit des Willens behauptet: der Wille ist „eine autogene Bewußt¬ 
seinstätigkeit“, ,,im Verhältnis zu der unmittelbar durch Reize ausgelösten 
zwangsmäßigen Aufmerksamkeit eine Tätigkeit von höherer Ordnung“. 
Während die Reaktioü auf Reize zwangsmäßig ist, weist der Willensvor- 
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gang „gegenüber den Motiven ein variables, von der Bewußtseinstätigkeit 
selbst wesentlich mit bestimmtes Verhältnis auf“. — ,,Psychophysiologisch“ 
nennt G. seine Erörterungen wohl darum, weil er sich der üblichen Termi¬ 
nologie von „Assoziationsbahnen“, ,,Ausschleifen“, „Spannkraft“, und 
seines Begriffes der „Marken“ im Gehirn bedient; z. B. zeigt der Satz: 
„Die Marken, durch welche bei gleichzeitiger oder schnell aufeinander¬ 
folgender Reizung gewisser Komplexe von Empfindungselementen (Nerven¬ 
zellen) gewisse Assoziationsbahnen ausgeschliffen werden usw.“, wie diese 
gehirnmythologische Terminologie immer von Dingen redet, von denen 
niemand etwas sieht und weiß. Diese vor Zeiten übliche, jetzt altertümlich 
anmutende Art hat sieb als ganz unfruchtbar erwiesen. Meiner Meinung 
nach ist auch aus vorliegender Arbeit eine Erkenntnis von Belang oder 
Interesse nicht zu gewinnen. Jaspers. 

IV. Allgemeine neurologische Diagnostik 
und Symptomatologie. 

594. Jansen, Murk, Über die Länge der Muskelbündel und ihre Be- 
deutung für die Entstehung der spastischen Contracturen. Zeitsclu. 
f. orthop. Chir. 36, 1. 1916. 

Verf. führt u. a. folgendes aus: Die typischen Proximationscontracturen 
der Pyramidenbahnerkrankungen können nicht aufgefaßt werden als die 
Folge einer Lähmung innervierender Bahnen der Streckmuskeln (van Ge¬ 
lt uchten), auch nicht als wäre dieselbe von einer Lähmung der inhibieren¬ 
den Bahnen der Beugemuskeln begleitet (Mann) und ebensowenig als der 
Ausdruck eines Übergewichts an Kraft der Beuger (v. Monakow) oder als 
die Folge einer Wirkung subcorticaler Zentren (Marmesco) oder als eine 
fixierte Kletterbewegung (Förster). Verf. stellt zur Erwägung, ob nicht 
die passive Länge der prominierenden Bündel die Ursache ihrer überwiegen¬ 
den Verkürzung und somit die Contrac-tur die einfache Folge einer gleichen 
Tonuserhöhung der ungleich langen Muskelbündel sein könnte. Es würde 
sodann die typische spastische Proximationscontractur ihre Ursache in den 
Muskeln haben, gleichwie ihrerseits die Hypertonie ihre Ursache in dem 
Zentralnervensystem hat. Verf. setzt weiterhin auseinander, daß bei Tonus¬ 
erhöhung die Verkürzungsneigung der Muskelbündel viel mehr mit ihrer 
Länge als mit ihrer Zahl zunimmt. In der überwiegenden Länge der 
Proximatorenbündol ist der bis jetzt einzig bekannte anatomische Grund 
gegeben für ihre überwiegende Verkürzung, d. h. für die Proximations¬ 
stellung der Extremitäten in spastischen Zuständen. Nach dem jetzigen 
Standpunkt unseres Wissens erfordert die Entstehung der typischen spasti¬ 
schen Contracturen folgende Vorstellung: Während die normalen 
Pyramidenbahnen durch inhibierende und exzitierende Reize 
den Körperteilen zweckmäßige Lage und Bewegungen gewähr¬ 
leisten, wird beim Wegfall ihrer Funktion die gegenseitige 
Lage der Extremitätenteile von dem peripheren Reflexapparat 
bestimmt. Die peri pheroge nen Reize veranlassen die langen 
Bündel der Proximatoren zu größeren Verkürzungen als die 
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kurzen Bündel der Distatoren (Proxi mationslagen). Die hier¬ 
bei erfolgende passive Dehnung der Distatorenbündel ver¬ 
ringert ihre Kraft und leitet weitere Dehnung, d. h. einen Cir¬ 
culus vitiosus, ein (Proximationscontracturen mit progres¬ 
sivem und hartnäckigem Charakter). Nur in dem Fußgelenk 
überwiegen regelmäßig die kurzen, aber zahlreichen Bündel 
der Distatoren die längeren, aber spärlichen Bündel der Proxi- 
matoren, d. h. es tritt regelmäßig eine Distationscontractur 
ein. Ist die Ursache des Spasmus, der Hypertonie, in Veränderungen des 
Zentralnervensystems gegeben, so muß diejenige der typischen damit einher¬ 
gehenden Stellungsänderungen der Extremitäten in dem normalen Bau der 
Muskeln erblickt werden. Und dasselbe gilt mutatis mutandis für die 
Distorsionscontracturen der hypotonischen Zustände. Der Grund, warum 
die Abweichungen der typischen Proximationsstellung öfter bei Erwach¬ 
senen als bei Kindern Vorkommen und öfter bei einseitigen Erkrankungen 
als bei doppelseitigen, ist darin gegeben, daß der Einfluß der eigenen Schwere 
der Teile bei Erwachsenen größer ist als bei Kindern. Bei dem Erwachsenen 
spielt daher die eigene Schwere, die zufällige Lagerung der Glieder, d. h. 
spielen die äußeren und zufälligen Einflüsse eine viel größere Rolle. Daß 
bei einseitigen Erkrankungen die Stellung der Gliedmaßen von der typischen 
abweicht, liegt daran, daß dabei die Aussicht auf eine Innervation von der 
gesunden Seite aus, und damit auf aktive Bewegungen — Funktionsversuche, 
Streckbewegungen der unteren Extremität! — viel größer ist als bei den 
doppelseitigen. Bei der Entwicklung der spastischen Contracturen haben 
wir somit die inneren oder konstanten Ursachen zu trennen von den äußeren 
oder zufälligen. War die erstere geliefert von den Differenzen in der Bündel¬ 
länge der Muskeln (und zwar von der relativ größeren Bündellänge der 
proximierenden als der distierenden Muskeln), so werden letztere von der 
Lagerung sowie von der Schwere der Glieder abgegeben. Die überwiegende 
Bündellänge der proximierenden Muskeln als Ursache der typischen spasti¬ 
schen Contracturen stellt die Bedeutung der Tenotomie, der Sehnenver¬ 
längerung und der mehr modernen Myotenotomie zur Behebung dieser 
Contracturen in ein neues Licht. Für den Verf. ist bei spastischen Zuständen 
zur Behebung der (Proximations-) Contracturen die Muskelbündelverkürzung 
die Methode der Wahl, gleichwie etwa zur Behebung der Spasmen die 
Förstersche Durchschneidung der hinteren Wurzeln. Kurt Boas. 

595. Gordon, A., Extrapyramidal hemiplegia. Med. Record 86,* 1002. 
1914. 

Verf. teilt folgenden Fall mit: Der jetzt 25jährige Patient machte mit 
8 Jahren einen Typhus durch, in dessen Verlauf sich eine linksseitige Hemi¬ 
plegie und Sprachstörung hinzugesellte. Letztere verschwand nach mehreren 
Monaten, erstere besteht noch. Auf Grund des fehlenden Babinski und Fuß- 
klonus, des Vorhandenseins der Bauchdeckenreflexe, der Beteiligung des 
ersten Facialisastes, der Contractur der Finger der linken Hand und der 
rhythmischen Bewegungen der Extremitäten nimmt Verf. eine Hemiplegie 
extrapyramidalen Ursprunges an. Kurt Boas. 
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596. Wertheim Salomonsohn, J. K. A., Doppelseitige Blicklähmung. 

Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 60 (II), 1846. 1916. 

Ein Fall doppelseitiger Blicklähmung in der horizontalen Ebene bei 
einem 42jährigen Manne. Multiple Encephalomalacie auf arterioskleroti¬ 
schem Boden. Wahrscheinlich pontiner, supranucleärer Herd im Fasciculus 
longitudinalis posterior. van der Torren (Hilversum). 

597. Holmes, Gordon and W. D. Lister, Disturbances of Vision from 
cerebral lesions with special reference to the cortical representation 
of the macula. Brain 39, 34. 1916. 

Kriegserfahrungen an Schädelverwundeten. 5 Fälle von Quadranten¬ 
hemianopsie, 4 von zentralen Skotomen, 3 von Kombinationen beider Seh¬ 
störungen, 11 von parazentralen Skotomen werden mitgeteilt mit Gesichts¬ 
feldabbildungen. Das Ergebnis ist, soweit die Fälle positive Folgerungen 
erlauben, zugunsten einer regionären Lokalisation der Netzhaut in der Regio 
calcarina, namentlich in bezug auf die Vertretung der Fovea centralis. Die 
letztere ist höchstwahrscheinlich — wie es schon von Inouye (Russisch- 
Japanischer Krieg), neuerdings auch von Pierre Marie (Rev. Neurologique, 
Kriegsfälle) betont wurde •— im occipitalen Polgebiete des Brodmann- 
schen Feldes 17 zu suchen. Eine bilaterale Vertretung, welche in letzter 
Zeit z. B. noch von Lenz befürwortet wurde, findet allem Anschein nach 
nicht statt, ebensowenig wie für andere Retinapartien. Achromatopsie ohne 
Hemianopsie, als Folge einer cerebralen Läsion (Radiatio optica oder Cortex) 
konnte nie nachgewiosen werden. Die übliche Erhaltung der zentralen Seh¬ 
schärfe bei Hirnherden mit Hemianopsie wird lediglich ermöglicht durch 
— übrigens variierende — Anastomosen zwischen den Artt. cerebri media 
und posterior. C. T. van Valkenburg. 

598. Kramer, Sensibilitätsstörung im Gesicht bei corticaler Läsion. 

Berl. Gesellsch. f. Psych. u. Nervenkrankh., Sitzg. v. 13. XI. 1916. 

In dem vorliegenden Falle handelt es sich um einen Soldaten, der am 1. X. 16 
eine Schrapnell Verletzung am Kopf erhielt. Am nächsten Tage Operation mit Ent¬ 
fernung der Knochensplitter. Es bestand anfangs Schwäche im rechten Arm und 
Sprachstörung. Allmähliche Besserung. Die Wunde ist jetzt völlig geheilt; es 
findet sich eine Narbe am Schädel links etwa 3 cm oberhalb der Ohrmuschel. Pat. 
klagt jetzt noch über leichte Erschwerung der Sprache, geringe Schwäche im rechten 
Arm und Taubheitsgefühl im Gesicht. 

Die Untersuchung ergibt eine leichte Parese des Mundfacialis, an der rechten 
Hand eine leichte Erschwerung feinerer Bewegungen. Die Sensibilität ist in der 
rechten Gesichtshälfte für Schmerz und Temperatur herabgesetzt. Die Sensibilitäts¬ 
störung reicht über die Trigeminusgrenzen hinaus bis etwa an den Kieferrand, wo 
sie sich ohne scharfe Grenze verliert; nach oben zu bis an den Haaransatz; an der 
Stirn ist sie weniger ausgeprägt als in den anderen Teilen des Gesichtes. Die 
Berührungseinpfindung ist intakt. Der Cornealreflex ist rechts leicht herabgesetzt. 
Die Mund- und Nasenschleimhaut, sowie die Zunge ist ebenfalls von der Sensibili¬ 
tätsstörung an der rechten Seite betroffen. Der Geschmack ist an der rechten 
Zungenhälfte, besonders in den vorderen zwei Drittel gestört; Geruch, Gehör, 
Sehvermögen sind intakt. An der rechten Hand besteht eine Unsicherheit für 
Berührungsempfindungen, besonders am Daumen und am Daumenballen. Die 
Lokalisation ist unsicher. Die Schmerzempfindung ist nur an den Fingern herab¬ 
gesetzt und auch hier am Daumenballen stärker als an den anderen Fingern. Die 
Temperaturempfindung ist ungestört. Die Bewegungsempfindungen sind an den 
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Endphalangen deutlich, an den anderen Phalangen nur wenig gestört, am Daumen 
auch etwas schlechter als an den anderen Fingern. Die Stereognose ist an der 
rechten Hand merklich gestört, jedoch nicht ganz aufgehoben. Am rechten Bein 
finden sich keinerlei Motilitats- oder Sensibihtätsstörungen. 

Sensibilitätsstörungen im Gesicht bei Rindenläsion sind äußerst selten, 
sie kommen in der Regel nur bei tieferen Läsionen als Teilerscheinung einer 
völligen Hemianästhesie vor. Bemerkenswert ist in unserem Falle die Kom¬ 
bination der Sensibilitätsstörung im Gesicht mit einer vorwiegend den 
Daumen betreffenden Sensibilitätsstörung an der Hand. Es schließt sich 
dies gut an die kürzlich mitgeteilte Beobachtung von Sittig an, dei bei 
Kopfschüssen in der sensiblen Region sowohl Parästhesien als Sensibilitäts¬ 
ausfälle um den Mund herum kombiniert mit Sensibilitätsstörungen an der 
Hand, die ebenfalls vorwiegend den Daumen betrafen, beobachtet hat. Es 
stimmt dies auch gut mit den Beobachtungen von v. Valkenburg über¬ 
ein, der bei Reizversuchen fand, daß die sensible Projektion des Gesichtes 
und des Daumens dicht nebeneinander liegen. 

Eigenbericht (durch Löwenstein). 

599. Lewandowsky, Zur ätiologischen Fragestellung. Berl. Gesellsch. f. 

Psych. u. Nervenkrankh., Sitzg. v. 13. XI. 1916. 

Demonstration eines 40jährigen Mannes, bei dem unmittelbar nach 
einem Typhus die typischen und sehr schweren Erscheinungen der Thom- 
s eil sehen Krankheit aufgetreten sind. Die Tatsache, daß der Mann mili¬ 
tärisch ausgebildet ist, spricht auch dafür, daß vorher Erscheinungen nicht 
bestanden haben. Dabei handelt es sich nicht nur um myotonische Erschei¬ 
nungen nach Typhus, sondern um eine echte Thomsensche Krankheit. 
Kaum ein Muskel zeigt nicht die myotonische Reaktion. Auffallend ist, 
dgß sich an den Händen die Störung auch bei Wiederholung der Bewegung 
nicht bessert, und daß auch bei Reizung vom Nerven mit sehr starken gal¬ 
vanischen Strömen es zur Nachdauer der Kontraktion kam. Auch wegen 
der eigenartigen athletischen Muskelbeschaffenheit glaubt Lewandowsky, 
daß es sich um einen latenten Thomsen handelt, der durch den Typhus 
manifest geworden ist. Daß ein Thomsen nicht erblich ist, glaubt L. nicht, 
auch wenn sich, wie in diesenf Fall, die Erblichkeit nicht nach weisen läßt. 
So kann er auch durch den Typhus nicht entstehen. Es handelt sich also 
hier um den interessanten Fall des Manifestwerdens einer erblichen Er¬ 
krankung durch eine Infektionskrankheit. Trotzdem komme man um eine 
Dienstbeschädigung nicht herum, da ja vor dem im Dienst erworbenen 
Typhus Erscheinungen der Erkrankung nicht bestanden haben. 

K. Löwenstein (Berlin). 

Diskussion: Boruttau: Im Anschluß an die Krankendemonstration des 
Herrn Lewandowsky werde ich einige Elektromyogramme projizieren, welche 
einen Vergleich des Ablaufs und des Rhythmus der Erregung im Muskel gestatten 
beim Gesunden einerseits und beim Myotoniker andererseits. Ich habe nach dem 
Vorgang Pipers Saitengalvanometerkurven erhalten von dem Patienten, den Herr 
Lewandowsky soeben vorgeführt hat, und von einem anderen Fall echter 
Thomsenscher Krankheit, den wir einige Zeit im Krankenhaus Friedrichshain 
hatten. Aus den bei willkürlicher Innervation der Vorderarmflexoren erhaltenen 
und bei geringer Geschwindigkeit der Registrierfläche verzeichneten Aktions¬ 
strömen ersehen Sie, daß vielfach bei anscheinender Ruhe dauernd in den Muskeln 
Erregungswellen ablaufen, entsprechend dem sehr wechselnden Grade der Rigidität; 
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besonders deutlich sind die Schwingungen als Nachwirkung künstlicher Reizung 
durch Einzelschlag oder Faradisierung des Nerven. Bei dem vorgestellten Patienten 
waren bisweilen in anscheinender Ruhe die Schwingungen so stark, daß sie wäh¬ 
rend stärkster auf Kommando erfolgender willkürlicher Anstrengung kaum geän¬ 
dert wurden, nur gelegentlich Vergrößerung einzelner Zacken zeigten. Der Rhyth¬ 
mus der Erregung« wellen liegt um 50 in der Sekunde, entspricht also dem normalen 
Verhalten (Piper); dies wird besonders deutlich an den mit großer Registrier¬ 
geschwindigkeit erhaltenen Kurven; dieselben zeigen, daß auch der auf Einzel¬ 
induktionsreiz am Nerven erhaltene zweiphasUi he Aktionsstrom denselben Ver¬ 
lauf aufweist wie beim Normalen; er ist nur bei gleicher Reizstärke kleiner, wie 
überhaupt die Amplitude der Aktionsslroimvellen verhältnismäßig klein ist — ent¬ 
sprechend der beim Myotoniker stets vorhandenen Myasthenie. 

Eigenbericht (durch Löw T enstein). 

600. Levinstein, Zur Bedeutung der Hyperplasie des Tuberculum septi 
in der Pathologie und Therapie der nasalen Reflexneurosen. Zeitschr. 
f. Laryngol. 7, 315. 1914. 

Zum Zustandekommen der nasalen Reflexneurosen gehört nicht un¬ 
bedingt eine Hyperplasie des Tuberculum septi. Eine Hypersensibilität 
kann oftmals nur durch eine genaue Sondeniintersuehung des Tuberculum 
septi fest-gestellt werden. Die Neurosen sind je nach ihrem Bestehen ver¬ 
schiedenartiger Natur. Anfänglich treten anfallsweise mehrmals täglich 
Kopfschmerzen auf. Eingeleitet werden sie meist von einem Gefühl der 
..Fülle“ in der Nase. Später treten sic nicht mehr anfallsweise auf, sondern 
bestellen die ganze Zeit über. Zur Behandlung der nasalen Reflexneurosen 
mit Reizzone am Tuberculum septi empfiehlt Verf. die galvanokaustische 
Behandlung des Tuberculum septi. Vor einer chemischen Atzung mit 
Chromsäure, Trichlorossigsäure ist dringend zu warnen, da sie nicht genau 
dosierbar ist, viel größere Reizerscheinungen macht als das galvanokaustische 
Verfahren und ihre Erfolge der Galvanokaustik bei weitem nachständen. 

Kurt Boas. 

601. Benders, A. M., Das Wesen der anormalen Anlage bei den endo¬ 
genen organischen Nervenkrankheiten. Psych. en Neurol. Bladen 20, 
337. 1916. 

In seinen Betrachtungen versucht Verf* einleuchtend zu machen, daß 
die endogenen organischen Nervenkrankheiten Zellenkrankheiten sind, 
welche ihr Entstehen einem Defizit einer oder mehrerer Funktionen des 
Zellplasmas verdanken. (Das Plasma ist also nicht von einer Krankheit 
heimgesucht, sondern es ist inklomplett.) Welche Zellsysteme (inkl. welche 
Fasersysteme, welche Bahnen) infolge dieses Defizits erkranken, ist davon 
abhängig, welche Funktion von diesem Defizit repräsentiert wird. Ein Teil 
der Zellfunktionen ist allen Nervenzellen gemeinsam, andere Funktionen 
nur wenigen Nervenzellen. Mit der Anzahl der gestörten Funktionen wird 
das Krankheitsbild rasch komplizierter. Von den infolge einer gemeinsamen 
Zellfunktion ,,verwandten“ Bahnen (also von einem „System“) erkranken 
bei Störung dieser Funktion die peripheren Enden der längsten (oder wahr¬ 
scheinlich auch der am meisten benutzten) Bahnen am frühesten, wenn 
wenigstens die betreffende Funktion einen trophischen Einfluß auf die 
Fasern ausübt. Nimmt während des Krankheitsverlaufs der trophische 
Einfluß immer mehr ab (= wahrscheinlich die Zell Vergiftung zu), so werden 
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sukzessiv auch die kürzeren (und vielleicht die weniger benutzten) Bahnen 
getroffen. In letzter Instanz ist das Defizit der verschiedenen Zellfunktionen 
idioplasmatisch bedingt, verdankt es also sein Bestehen einem Defekt, 
einem Defizit des Keimplasmas. Für jede der unter sich verschiedenen 
endogenen Krankheiten (z. B. spastische Spinalparalyse, Heredo-ataxie cere- 
belleuse, Friedreichsche Ataxie, amyotrophische Lateralsklerose usw. mit¬ 
samt den zahlreichen nicht zu rubrizierenden ..Zwischenformen“) ist die 
Natur des Defizits eine andere, oder — wenn das Defizit sich über zwei 
oder mehr Funktionen erstreckt — wenigstens teilweise eine andere. Alle 
endogenen (d. h. also die hereditären und familiären) Krankheiten sind De¬ 
fizitkrankheiten; die Natur, die Art des Defizits ist für die verschiedenen 
Krankheiten eine verschiedene, oder — für diejenigen mit kompliziertem 
Defizit — wenigstens teilweise eine verschiedene. van der Torren. 

602. Schlimm, 0., Ein Apparat zur Harnstoffbestimmung im Liquor 
cerebrospinalis. Zeitschr. f. physiol. Chemie 96, 335. 1916. 

Verf. gibt einen Apparat zur Bestimmung kleiner Mengen von Harn¬ 
stoff im Liquor cerebrospinalis an. Sein Verfahren beruht auf der Zer¬ 
setzung des Harnstoffs durch Bromlauge. Die Konstruktion des Apparates, 
der durch die Firma Emil Dittmar u. Vierth in Hamburg zu beziehen ist, 
sowie die Ausführung der Bestimmung ist im Original einzusehen; ebenso 
die Angaben über die Eichung des Apparates. Zum Schluß werden die 
Resultate einiger Harnstoffbestimmungen im Liquor cerebrospinalis in 
11 Fällen, meist Urämie und chronische Nephritis, auch 3 Fälle von Menin¬ 
gitis (darunter' zwei tuberkulöse Meningitiden), tabellarisch mitgeteilt. 

Kurt Boas. 

V. Allgemeine psychiatrische Diagnostik 
und Symptomatologie. 

603. Mangold, E., Die tierische Hypnose im Vergleich zur menschlichen. 

Zeitschr. f. Psychother. u. med. Psychol. 6, 268. 1916. 

Psychologisch unterscheidet sich die tierische von der menschlichen 
Hypnose; sie ward nicht durch Suggestion erzeugt, cs besteht kein psychi¬ 
scher Rapport zum Experimentator, die Möglichkeit tiefster Hypnose mit 
Amnesie fehlt. Ein Vergleich kann nur die physiologische Erkenntnis des 
Phänomens fördern. Das Fixierenlassen von Gegenständen, die optische 
Beeinflussung wirkt in beiden Fällen fördernd. Hier wie dort finden sich 
die verschiedensten Typen des Erwachens. Die motorischen Erscheinungen 
zeigen weitgehende Analogien (spontane Bewegungslosigkeit, Verlust der 
Lagekorrektion, Katalepsie, Hypotonie). Ebenso besteht bei beiden Grup¬ 
pen Anästhesie bei Wachheit der höheren Sinne. R. Allers. 

604. Oesterreich, Konstantin, Der Besessenheitszustand, seine Natur 
und seine reiigions- und völkerpsychologische Bedeutung. Deutsche 
Psychologie 1, 1. 1916. 

Dieser Aufsatz eröffnet eine neue psychologische Zeitschrift, die ^Deut¬ 
sche Psychologie“, herausgegeben von Fritz Giese, im Verlage von Wendt 
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und Klauwell in Langensalza. Sie soll zwanglos in Heften erscheinen und 
inhaltlich sich über das Gesamtgebiet der Psychologie erstrecken. Die 
Untersuchung Oesterreichs erscheint noch nicht vollständig, aber man 
sieht die Anlage: er beschäftigt sich mit Zuständen, in denen ,,es ist, als 
wäre eine andere Seele in den Körper eingedrungen und lebe nun in ihm, 
an Stelle oder zur Seite des normalen Subjekts“. Im äußeren Habitus 
nimmt dabei der Mensch eine andere Physiognomie, eine andere Stimme an 
und spricht Inhalte, die mit seinem gewöhnlichen Charakter in Widerspruch 
stehen 0. unterscheidet die somnambule und die luzide Besessenheit* 
Nur die erstere ist im vorliegenden Fragment schon beschrieben: das Indi¬ 
viduum steht sich selbst nicht gegenüber, es handelt sich um eine neue 
Persönlichkeit (die nach psychologischer Erklärung nur eine neue Form des 
alten Subjekts ist) mit einheitlichem neuen Ichbewußtsein. Für den Zu¬ 
stand besteht Amnesie. — Als Material, über das der Autor Auskunft gibt, 
dienen wesentlich Beschreibungen solcher, die an das dämonische Wesen 
der Besessenheit glaubten, wie z. B. Kerner, Eschenmayer, dann auch 
religiöse geschichtliche Quellen und psychiatrische Arbeiten, diese aber 
nur in ganz geringem Maße. Jaspers. 

605. Cohn, M., Zur Psychologie des Leidens. Zeitschi. f. Psychother. 
u. med. Psychol. 7, 1. 1916. 

Allgemeine, z. T. an v. Hartmann anknüpfende Ausführungen, die 
die Probleme des Pessimismus auf philosophischem, der Ironie, des Genusses, 
der Empfindung u. a. auf psychologischem, die der Rhythmizität der Lebens- 
vorgänge auf biologischem Gebiete berühren. Psychiatrisch nicht von 
Belang. R. Allers. 

606. Rosanoff, A. J., A program of psychiatric progress. Med. Record 
87, 299. 1915. 

Zu kurzer Besprechung nicht geeignet. Kurt Boas. 

607. van Walsem, G. C., Über Spätheilungen. Psych. en Neurol. Bladen 
20, 361. 1916. 

Vortrag. van der Torren (Hilversum). 

608. Placzek, Die Selbstmörderpsyche. Zeitschr. f. Psychother. u. med. 
Psychol. 6 , 299. 1916. 

Auszug aus des Verf. Werk „Selbstmordvei dacht und Selbstmord Ver¬ 
hütung“. (Leipzig, G. Tliieme 1915), vorgetragen in der Psychol. Gesell¬ 
schaft zu Berlin. R. Allers. 

VI. Allgemeine Therapie. 

609. Stern, William, Über Kriegsverletzten - Pädagogik. Zeitschr. f. 
pädag. Psychol. u. experim. Pädagogik 17, 208. 1916. 

Sterns Aufsatz kommt hier insofern in Betracht, als er auch Übungs- 
scliulen für Gehirnverletzte mit bespricht. Durch Hartmann - Graz, 
Poppelreuter - Cöln und Moede - Leipzig sind solche eingerichtet wor¬ 
den. St. glaubt, daß sie eine erhebliche Beschleunigung der Besserung be¬ 
wirken können und vor allem die Patienten über die ersten schwersten 
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Stadien des seelischen Wiedererwachens hinwegzubringen vermögen. Dem 
entgegen glaube ich persönlich, daß sie nur der Ausdruck einer auch sonst 
in der Kriegsbeschädigtenfürsorge zu bemerkenden unnützen Vielgeschäf¬ 
tigkeit sind. Gruhle (Heidelberg). 

610. Fuchs, F., Die heilpädagogische Sprechstunde. Zeitschr. f. Psycho- 
ther. u. med. Psychol. 7, 23. 1916. 

In Berlin ist eine heilpädagogische Sprechstunde eingerichtet worden, 
die Verf. abhält. Dieselbe dient allen jenen Kindesnaturen, die soweit von 
der Norm abweichen, daß besondere Maßnahmen erforderlich erscheinen, 
also intellektuell Schwache, Nervöse, Depressive, Psychotische, Schwererzieh¬ 
bare, Grenzfälle von psychischen und körperlichen Defekten. In der Sprech¬ 
stunde wird der einzelne Fall analysiert und die zweckmäßigste Heilbehand¬ 
lung ausgewählt. Die Sprechstunde findet außerordentlich starken Zu¬ 
spruch. R. Allers. 

611. Rosenbaum, N., Erfahrungen über die Morphinersatzpräparate 
Dihydromorphin und Diacetyldihydromorphin (Paralaudin). Berliner 
klin. Wochenschr. 53, 590. 1916. 

Das salzsaure Dihydromorphin ist bei subcutaner Anwendung ein voll¬ 
wertiger Ersatz für Morphin (0,015 = 0,01 g Morphin). Gewöhnung bleibt 
anscheinend aus. Größere Dosen zeitigen leicht Nebenerscheinungen, wie 
Erbrechen, Mattigkeit, Abgeschlagenheit beim Erwachen. — Das Para¬ 
laudin ist subcutan und auch innerlich zu verwenden (0,01 = 0,01 Morphin), 
führt aber in größeren Mengen häufig zu Übelkeit, Herzklopfen, Schwäche¬ 
gefühl. Es empfiehlt sich für leichtere Fälle ähnlich wie Codein. Stulz. 

612. Schwarz und Kopier, Die Anwendung des Oleum sinapis aethereum 
als Riechmittel gegen Schmerzen der Mund- und Nasenhöhle. Zeitschr. 
f. Mund- u. Kieferchir. 1, 57. 1914. 

Bei Schmerzen im Trigeminusgebiet riechen die Patienten an einem 
Fläschchen, welches etwa 10 g Oleum sinapis aethereum enthält bei ge¬ 
schlossenem Auge durch die erkrankte Nasenseite und lassen die Dämpfe 
einziehen. Bei einer Reihe von Erkrankungen, so bei dem Nachschmerz nach 
Tonsillektomien wurden schmerzfreie Intervalle erzielt, die durchschnittlich 
mehrere Stunden anhielten. Auch bei Ohren- und Augenschmerzen und 
bei Schluckbeschwerden wurden gute Erfolge beobachtet. Kurt Boas. 

613. Levison, L. A., Intraspinal treatment in syphilis, with especial 
reference to the spinal fluid findings. Med. Record 88, 559. 1915. - 

Verf. hält die direkte intraspinale Behandlung der Syphilis für be¬ 
rechtigt.. Aus dem Zellgehalt des Liquors kann auf Besserung oder Heilung 
des Krankheitsprozesses nicht geschlossen werden. Die per os oder intra¬ 
venös gegebenen Mittel erreichen den Liquor nicht in der nötigen Konzen¬ 
tration, um die Entwicklung der Spirochäten beeinflussen zu können. Die 
intraspinalen Injektionen von Salvarsanserum und Neosalvarsan sind 
bei vorsichtiger Anwendung keineswegs gefährliche Mittel, die, wenn man 
sie nur lange genug anwendet, einen Umschlag der vorher positiven Wasser- 
mannschen Reaktion in eine negative bewirken können. Kurt Boas. 
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614. Synnot, Martin J., The intraspinai treatment of syphilis o( the 
central nervous System. Med. Record 87, 472. 1915. 

Verf. führt folgendes aus: Bei der Frage, ob man autogenes oder exo¬ 
genes Blutserum anwenden soll, entscheidet sich Verf. dahin, daß man 
autogenes Serum verwenden soll, wenn der Patient einen negativen Wasser¬ 
mann hat. Hat er dagegen einen positiven Wassermann, so geht daraus 
ein Mangel an spirochätenabtötenden Substanzen hervor. In diesem Falle ver¬ 
wende man das exogene Blutserum eines gesunden Individuums. Kurt Boas. 

615. Crowell, A. J. und J. P. Munroe, Salvarsan in the treatment of 
syphilis; with special reference to the use of salvarsanzied serum in 
cases of syphilis of the central nervous System. Med. Recoid 85, 543. 
1914. 

Die Verff. berichten über eine Anzahl guter Erfolge mit dem Salvarsan- 
serum bei metaluetischen Erkrankungen des Centralnervensystems. Drei 
Krankengeschichten werden als Beleg mitgeteilt. Die Fälle zeigten eine 
günstige Beeinflussung des serologischen Befundes und des Allgemein¬ 
befindens. Kurt Boas. 

616. Waser, Ernst, Über die Veränderungen der Blut- und Hirn¬ 
zusammensetzung bei chronischem Gebrauch von Schlafmitteln. 

Zeitschr. f. physiol. Chemie 94, 191. 1915. 

Aus den Untersuchungen des Verf.s ergibt sich, daß das Chloral- 
hydrat, obwohl es im allgemeinen wegen seiner vorzüglich reflexherab¬ 
setzenden Wirkung als Standardpräparat unter den Schlafmitteln angesehen 
wird, bei fortgesetzter Applikation die ungünstigsten Wirkungen hervor¬ 
gerufen hat. Abgesehen von den schlechten Nebenwirkungen auf das All¬ 
gemeinbefinden, die ihrerseits durch Magenstörungen bedingt sind, steht 
das Paraldehyd in bezug auf seine Wirkung auf das Gehirn am besten 
da. Es scheint eine Verfettung des Gehirns zu verhindern und dafür den 
Gehalt an funktionell wichtigen Phosphatiden um ein Beträchtliches zu 
erhöhen. Obgleich endlich das Veronal Schwankungen im Gehalt des 
Gehirns und des Blutes an Cholesterin und Cholesterinestern bedingt, 
scheint es doch als günstigstes Schlafmittel für chronischen Gebrauch da¬ 
zustehen, da es gar keine Störungen des Allgemeinbefindens hervorruft und 
den Hirnchemismus auf die Dauer jedenfalls viel weniger schädigt als das 
Chloralhydrat. — Ein Schlafmittel, das für fortgesetzte Therapie verwendet 
werden soll, muß nach diesen Ergebnissen die folgenden Bedingungen er¬ 
füllen: Es soll sich sehr leicht und vollständig irn Organisums abbauen 
lassen, damit nicht zu lange Nachwirkungen entstehen und damit die all¬ 
fällig gebildeten Abbauprodukte nicht ihrerseits in unkontrollierbarer Weise 
das Gehirn schädigen. Dieser Anforderung entspricht offenbar am weit¬ 
gehendsten das Paraldehyd, wie sich schon von vornherein aus seiner 
Zusammensetzung ergibt und w r ie auch die Analysen zahlen des Gehirns 
und des Blutes beweisen. Zweitens muß verlangt werden, daß das betreffende 
Präparat auf die Magenschleimhaut keine Reizwirkungen auslöst. Diese 
letztere Bedingung scheint das Veronal am besten unter den dreien zu 
erfüllen. Von diesem Standpunkte aus erscheint es aber immer wieder 
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wünschenswert, ein subcutan anwendbares, reines Hypnoticum zu besitzen. 
Für einmalige oder nur vorübergehende Anwendung eines Schlafmittels 
finden diese Forderungen nur ganz beschränkte Berechtigung, da ja hier 
auch meist ganz andere Indikationen maßgebend sind. -— Verf. nimmt an, 
daß es die Phosphatide sind, welche die eigentlichen Hirnfunktionen leisten. 
Es müßte daher weiterhin geprüft werden, welchen Einfluß Chloralhydrat 
und Paraldehyd auf den Phosphatidgehalt des Gehirns ausüben. 

Kurt Boas. 

617. Erlacher, Philipp, Experimentelle Untersuchungen über Plastik 
und Transplantation von Nerv und Muskel. Zeitschr. f. orthop. Chir. 
35, 254. 1915. Beilageheft. 

Verf. kam bei seinen Untersuchungen zu folgenden Ergebnissen: 1. Je 
peripherer wir einen motorischen Nerven durchschneiden, desto rascher und 
sicherer tritt die Regeneration ein, die von einer außerordentlichen Über¬ 
produktion von Fasern begleitet ist. Schon in kürzester Zeit (16 Tage) ist 
oft vollständige Wiederausbildung der motorischen Endplatten erfolgt. 
2. Ein abgetrennter Muskellappen kann von dem darunter liegenden gesun¬ 
den Muskel ausreichend mit nervösen Elementen versorgt werden. 3. Ein 
abgetrennter Muskellappen, der mit seiner gesunden Unterlage wenn auch 
nur in bindegewebiger Verbindung bleibt, geht rasch eine degenerative Ver¬ 
änderung ein, die sich hauptsächlich in teilweisem bröckligen Zerfall der 
Muskelfasern kundgibt, die sehr schmal, aber parallel angeordnet sind, deren 
Konturen meist verwischt erscheinen bei stärkerer Vermehrung der Kerne ; 
dabei ist die Längsstreifung deutlich, die Querstreifung nur eben noch an¬ 
gedeutet; jedoch fand Verf. nie das Bild hochgradigster Degeneration, wie 
z. B. in einem neurektomierten Muskel oder bei Lähmung nach Poliomyelitis. 
4. Unter dem Einfluß der regenerierten motorischen Nervenfasern geht aber 
eine lebhafte progressiv regeneratorische Umbildung im Muskel vor sich, 
so daß wir nach 6 Wochen das Muskelgewebe als funktionell und anatomisch 
wiederhergestellt betrachten können. 5. Alle Nerven in der abgetrennten 
Partie degenerieren in kürzester Zeit und werden resorbiert. Wir finden 
immer erst eine mehr oder minder weitgehende Degeneration; aus dieser 
kann aber nach Neuausbildung des nervösen Anschlusses eine weitgehendste 
Regeneration wieder erfolgen. — Weiterhin fand Verf., daß es gelingt: 
1. den frei transplantierten Muskellappen reaktionslos zur Einheilung zu 
bringen; 2. das Transplantat durch Ernährung von außen her so lange 
vor der Nekrose zu schützen, bis nutritiver Neuanschluß erfolgt; 3. daß 
unter rasch eintretendem nervösen Anschluß Muskelgewebe selbst aus den 
Stadien höchster Degeneration sich wieder zu funktionsfähigem Muskelgewebe 
regenerieren kann und nicht durch Bindegewebe ersetzt wird ; 4. daß aber 
dazu die doppelte Zeit notwendig ist, weil erst nach der Regeneration des 
Nerven die Regeneration des Muskels beginnt. — Endlich ergaben sich 
aus weiteren Versuchsreihen folgende Resultate: 1. daß auch bei peripherster 
Durchschneidung eine vollständige Regeneration erfolgt; 2. daß für das 
Elindringen der motorischen Nerven in die Muskelfaser nicht unbedingt 
schon vorhandene Nervenscheiden notwendig sind; 3. bezüglich der freien 
Nerventransplantationen aber nur die allgemeine Anschauung bestätigen. 
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da wir nach unseren bisherigen Erfahrungen eine solche noch nicht mit 
Erfolg auszuführen imstande sind. Kurt Boas. 

YD. Spezielle Neurologie und Psychiatrie. 

Muskeln und Nerven. 

618. Gängele, K., Über NervenVerletzungen im Kriege. Zeitschr. f. 
orthop. Chir. 35, 419. 1915. 

Am häufigsten sind Nervenverletzungen der linken Hand. Am meisten 
ist der Radialis beteiligt, seltener der N. ulnaris, am seltensten der N. me- 
dianus. Von 9 Fällen trat in 5 eine fast vollständige Heilung ein. In den 
beiden Fällen von Ulnarisverletzungen trat vorübergehende Besserung, in 
einem Falle eine geringe Besserung, in einem anderen eine Verschlechterung 
ein. Die Krallenstellung bei der Ulnarislähmung verschwand erst nach der 
Operation, kehrte nachher wieder. Die Gefühlsempfindung kehrte stets vor 
der Beweglichkeit wieder. In der Technik des Verf.s hatten keine Ab¬ 
weichungen von dem Herkömmlichen statt. In 2 Fällen von Radialis- 
lähmung machte Verf. die aufsteigende Pfropfung, indem er den abgelösten 
Muskelast des Radialis, dessen zentrales Ende in den Verwachsungen nicht 
mehr zu finden war, in den Nervenstamm einpflanzte, und zwar derart, 
daß im Nerven ein Längsschnitt angelegt, die Nerven&ubstanz des kurzen 
Astes an dieser Stelle hineingedrängt und Perineus mit Perineus vernäht 
wurde. Die Esmarchsche Binde ist beim Aufsuchen des Radialis hoch 
oben nicht zu empfehlen. Die Umhüllung der Nerven mit frei transplan¬ 
tiertem Hautfett scheint zu genügen. Operiert werden soll sofort. Die 
sofortige Vereinigung ist viel leichter. Die Nervenenden sind nicht narbig 
verändert. Es braucht kein Material an Nervensubstanz geopfert zu werden. 
Die Nerven sind in ihrer natürlichen Lage. Die Regenerationsvorgänge 
treten viel leichter und sicherer ein. Besonders wertvoll ist die Frühopera¬ 
tion bei Quetschungen und Kontusionen. Die Verwachsungen mit dem 
Peroneus sind dann noch leicht zu lösen und die strangulierende Wirkung 
der Verwachsungen ist von geringerem Einfluß, wenn sie nur kurze Zeit 
stattfindet. Abwarten wie bei Lähmungen ist hier grundverkehrt. Sobald 
keine Besserung eintritt, ist bei schon veralteten Fällen die Operation an¬ 
gezeigt. Erscheint das periphere Ende des Nerven irgendwie verdächtig, 
so empfiehlt Verf. die aufsteigende Pfropfung dieses peripheren Nerven in 
einen gesunden. Dies gilt besonders von hochgradigen Lähmungen. Even¬ 
tuell käme auch die umgekehrte, absteigende Pfropfung eines Lappens 
vom gesunden Nerven in die periphere Partie des verletzten Nerven in 
Betracht. Besonders am Bein, vorzugsweise bei Contracturen, ist die 
Kombination mit einer Sehnenoperation zweckmäßig. Empfehlenswert ist, 
die durch die Verletzung des Nerven in Überstreckung geratenen Muskeln 
durch Verkürzung in erhöhte Spannung zu versetzen; z. B. bei einer Klump¬ 
fußlähmung Hie Peronei bzw. den Extensor communis, bei der Radialls¬ 
lähmung die Ext. carpi, vor allem den Ext. digitorum. Dadurch wird die 
Stellung des Gliedes von vornherein eine gute. Die Restitution des Nerven 
nimmt ganz verschiedene Zeit in Anspruch. Im allgemeinen kann man 
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annehmen, daß, wenn nach einer Zeit von 10—14 Wochen nach der Opera¬ 
tion keine Besserung sich zeigt, eine solche auch nur selten zu erwarten 
ist, während bei vollkommener Durchtrennung des Nerven die Regenera¬ 
tionsvorgänge wohl länger auf sich warten lassen werden. Als Nachbehand¬ 
lung empfehlen sich bald nach der Operation (14 Tage) vorsichtige Massage 
und passive Gymnastik, nach 3 Wochen ausgiebige Masasge, Zander¬ 
gymnastik und Elektrisieren. In vielen Fällen allerdings versagen all diese 
Prozeduren. Bei Radialislähmungen läßt Verf. eine Handgelenksmanschette 
tragen, welche die Hand in leichter Flexionsstellung fixiert und dadurch 
einen wesentlich kräftigeren Faustschluß, überhaupt eine wesentlich bessere 
Ausnützung der Hand gestattet. Kurt Boas. 

619. Lewandowsky, Demonstration von gleichzeitiger Gefäß- und Nerven¬ 
verletzung. Berl. Gesellsch. f. Psych. u. Nervenkrankh., Sitzg. vom 
13. XI. 1916. 

Demonstration eines Mannes, bei dem der distale Medianus, der im 
übrigen nicht ganz durch trennt war, und die Arteria radialis verletzt waren. 
Auffallend ist die sehr starke Cyanose, die über das bei Medianusverletzung 
gewöhnliche Maß bei weitem hinausgeht. Am stärksten ist die Cyanose 
bei Kälte, während Stauung sie nicht wesentlich beeinflußt. Es kommen 
auch anfallsweise Steigerungen der Cyanose vor. Wodurch es zustande 
kommt, daß die gleichzeitigen Gefäß- und Nervenverletzungen diese gestei¬ 
gerte Cyanose machen, bleibt zweifelhaft, bei hohen Verletzungen am Ober¬ 
arm scheint die Erscheinung nicht immer aufzutreten. Lewandowsky 
hält es für wahrscheinlich, daß die Außerfunktionssetzung mit der 
Arterie verlaufender Nerven oder lokaler Gefäßzentren in der Gefäßwand 
durch die Verletzung gerade dann eine Rolle spielt, wenn die zentrale Inner¬ 
vation durch den Medianus gestört ist. Auch die Contracturen nach Nerven¬ 
verletzungen werden, wie L. hervorhebt, ganz ungesetzmäßig, wenn ischä¬ 
mische Störungen hinzukommen. Es gibt auch Fälle, in denen bei Verlet¬ 
zung der Arteria femoralis die charakteristischen Erscheinungen des inter¬ 
mittierenden Hinkens auftreten, das kommt auch bei Aneurysmen vor, auch 
wenn nach der Operation Pulse wieder aufgetreten sind. (Ausführliche• 
Publikation in der Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 35.) 

Diskussion: Henneberg hat Schwellung und hochgradige Cyanose der 
Hand auch in verschiedenen Fällen von Plexusverletzung gesehen. In einem Falle, 
in dem die Erscheinung sehr hochgradig ausgesprochen war, fehlte der Radialis- 
puls. Von der Lokalisation der Nervenläsion ist die Erscheinung offenbar nicht 
abhängig. H. sah sie ferner bei hysterischer Arnilähmung. 

Cassirer: Ich glaube Fälle mit ähnlich schwerer Cyanose auch bei reiner 
Medianusläsion ohne Arterien Verletzung gesehen zu haben. Die schwersten Grade 
von Cyanose habe ich bei Schlissen durch die Hand gesehen, bei denen .keine 
Nervenverletzung nachweisbar war. Vielleicht kommt hier die Schädigung lokaler 
vasomotorischer Zentren (auf reflektorischem [ ?1 Wege) in Frage. Daneben finden 
sich dann häufig die schweren trophischen Störungen, die das Bild der glossy-skin, 
das so sehr ungeklärt ist, zusammensetzen. 

Lewandowsky (Schlußwort) hat bei sicherlich weit mehr als 100 Fällen 
von Medianusvcrletzungen, doch ohne Gefäß Verletzungen, so starke vasomotorische 
Störungen nicht gesehen. Eine leichte Cyanose im Bereiche der sensiblen Störung 
ist dagegen auch bei reiner Nervenverletzung gewöhnlich. 

Zum Teil Eigenbericht (durch Löwenstein). 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. B. XIII, 27 
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620. Adrian, E. D., The electrica! reactions o! muscles before and 
after nerve injury. Brain 39, 1. 1916. 

Die Untersuchung wurde vorgenommen zur Feststellung einer genaueren 
Beziehung zwischen dem Zustande des entnervten Muskels und der Strom¬ 
art, welche zu dessen Kontraktion erforderlich ist; weiter werden die Grund¬ 
lagen dieser Beziehung untersucht, sowie die diagnostische Bedeutung der 
jetzt üblichen Methode. Die Ergebnisse werden durch Kurven erläutert. 
Diejenige, welche das Verhältnis ausdrückt zwischen der geringsten Strom¬ 
stärke und der kürzesten Stromdauer, welche zur Reizung genügen, hat für 
das menschliche Gewebe die nämliche Form wie für dasjenige von Kalt¬ 
blütern. Die Zeitkonstante der Kurve wird bestimmt durch die Dauer 
bei welcher die Stromstärke gerade das Zweifache des Minimalwertes beträgt; 
diese charakteristische Dauer ist die „Chronaxie“. Bei gesunden Muskeln 
mit intakter Nervenversorgung ist diese durchschnittlich 0,00016 Sekunde; 
bei direkter Reizung etwas kürzer als bei indirekter. Bei degeneriertem Nerv 
beträgt sie 0,011 Sekunde; mit der Zeit ändert sie sich da nur unwesentlich. 
Im Regenerationsstadium des Nerven geht die langsame Kurve nicht all¬ 
mählich in die gesunde, schnelle über, sondern sie wird discontinue: mit 
starken Strömen besitzt die Kurve eine gesunde, kurze Zeitkonstante, mit 
schwachen die lange des entnervten Muskels. Aus diesem Verhältnis ist zu 
schließen auf zwei gesondert wirksame Mechanismen: Muskelfaser und 
Nervenfaser (resp. Endbäumchen). Die Möglichkeit der Regeneration ist 
abhängig vom Zustand des Nerven an der Läsionsstelle, und dieser kann 
elektrisch nicht bestimmt werden. Die willkürliche Muskelkraft kann schon 
zurückkehren, wenn die Chronaxie der Muskelfasern noch zweimal zu lang 
ist, z. B. 9 Monate nach kompletter Nervendurchtrennung. Die wichtigste 
Aufgabe der elektrischen Untersuchung ist die Entscheidung, ob es peripher 
von der Läsion noch reizbare Nervenfasern gibt. Wenn dies der Fall ist, 
und wenn die Reizbarkeit zunimmt, soll nicht operiert werden; wenn nicht, 
so soll mit dem Eingriff nicht gewartet werden. Die beste Untersuchungs¬ 
methode ist die mittels Kondensorentladung unter Berücksichtigung ge¬ 
wisser Modifikationen. Die Stromstäike soll ein bestimmtes Vielfaches sein 
derjenigen Stärke, welche bei unendlicher Dauer erforderlich ist; sonst wird 
z. B. fälschlich eine Änderung in der allgemeinen Resistenz des Gliedes 
angesehen für eine Modifikation der Zeitkonstante des Muskels. 

C. T. van Valkenburg. 

621. Perthes, G., Über Formschädigungen peripherischer Nerven durch 
Schuß und über die sog. Kommotionslähmungen der Nerven. Deutsche 
med. Wochenschr. 42, 842. 1916. 

Bei einem Material von 188 Operationen von schußverletzten Nerven 
der Chir. Universitätsklinik in Tübingen fand sich in 14 Fällen, als in der 
Absicht einer Nerven naht oder Neurolvse eingegangen war, weder eine voll¬ 
ständige oder teilweise Zerreißung des Nerven, noch eine Narbeneinschnü¬ 
rung, noch eine endoneurale Narbe oder sonst ein größerer anatomischer 
Befund. Viermal handelte es sich dabei um den N. ischiadicus resp. peroneus, 
zehnmal um einen oder mehrere der großen Armnerven. Ein derartiger Fall 
von Störungen im Ulnaris- und Radialisgebiet wird von Verf. näher geschil- 
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dert. Verwundet 14. III. 16. Im Radialisgebiet Hyp-, teilweise Hyperästhesie, 
Hängehand, beginnende EaR., im Ulnarisgebiet Störungen der Interossei, 
Hypästhesie und Hypalgesie, mäßige Atrophie. Bei der Operation ( 6 . April) 
zeigte der N. ulnaris und radialis kleine, fleckweise Blutaustritte in einer 
Längsausdehnung von ca. 6 cm. Die mit Rücksicht auf die Schmerzen im 
Ulnarisgebiet injizierte VsP 102 - Novocainlösung verbreitete sich leicht im 
Nerven. Es handelt sich bei diesen Nervenlähmungen um Fern Wirkung der 
Geschosse, die einen Teil ihrer lebendigen Kraft seitlich abgeben. Die vom 
Verf. beobachteten 14 Kommotionslähmungen betrafen elfmal Infanterie¬ 
schuß, zweimal Granatsplitterverletzungen, einmal Schrapnell Verletzung. 
Die Operation wurde einmal am 5. Tage nach der Verletzung vorgenommen, 
einmal 20 Tage nachher, sonst nach 3— 6 V 2 Monaten. Viermal konnte am 
freigelegten Nerven überhaupt keine Veränderung festgestellt werden, ein¬ 
mal zeigte der nach 6 l / 2 Monaten aufgesuchte N. ulnaris eine ca. 3 cm lange 
Partie, welche sich durch ihre rötliche Farbe von dem weißen Seidenglanz der 
angrenzenden Partie unterschied; einmal nach 5 Monaten post trauma ocker¬ 
gelbes ödem und unwesentliche Verdichtung des Zellgewebes; in 3 Fällen, in 
denen sie ausgeführt wurde, gelang die Novcoaininjektion anstandslos (also 
keine Narbe). Klinisch bestand in allen Fällen motorische Lähmung sofort 
nach der Verletzung, die meist in 2 —3 Wochen etwas zurückging, zur Zeit der 
Operation aber zum Stillstand gekommen war (dies war der Grund für den 
Eingriff), dabei ausgesprochene Atrophie. Elektrisch konnte komplette oder 
partielle beginnende EaR. festgestellt werden, die indirekte Erregbarkeit 
fehlte, war aber bis auf einen Fall am freigelegten Nerven mit schwachem 
faradischen Strom zu erzielen. Die Sensibilität war meist gestiegen, das Ver¬ 
halten des spontanen Schmerzes kein ganz gleichmäßiges, meistens traten 
starke Schmerzen unmittelbar nach der Verletzung auf, um erst nach Wo¬ 
chen oder Monaten zu verschwinden; Diathermie wirkte dabei günstig. Ein 
Experiment des Verfassers (siehe die Abbildungen) zeigt, daß weiche 
Drähte, die man in der Längsrichtung durch einen Oberschenkel zieht, 
durch Infanteriegeschoß aus 30 m Entfernung, ohne getroffen zu werden, 
eine beträchtliche Ausbuchtung erfahren. Mit der ev. seitlichen Ausbuchtung 
der Nerven muß eine Dehnung in der Längsrichtung sich verbinden; dazu 
kommt die Druckwirkung und Erschütterung. Die wesentliche Folge der 
schädigenden Fernwirkung auf den Nerven muß in der mit dem Momente 
des Schusses vorhandenen nicht etwa erst sekundär durch Blutungen ent¬ 
stehenden LeitungsUnterbrechung gefunden werden. Diese Blockade 
des Nerven kann im allgemeinen von dem sensiblen Reiz leichter durchbro¬ 
chen werden als von dem motorischen Willensimpuls. Der wesentlichste 
Teil der spontanen Besserungen, die wir nach Nervenschüssen 
beobachten, stammt aus dem Gebiete der Fernschädigungen 
der Nerven. Stulz (Berlin). 

622. Goebel, Sehnenscheidenanschwellungen nach Nervenschußver¬ 
letzungen. Deutsche med. Wochenschr. 42, 901. 1916. 

Die Vorwölbung am Handrücken bei Radialislähmungen findet sich 
fast in der Hälfte der Fälle. Sie ist meist zurückzufühlen auf eine isoliertu 
Sohnenverdickung mit oder ohne ödem des Handrückens. Erstere betrifft 
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vor allem die Sehnen des 2. bis 4. Fingerstreckers gleich distal vom Hand¬ 
gelenk. Bedingt wird sie durch Stauungsvorgänge infolge Herabhängeus der 
Hand; hierdurch • wird eine Spannung der Haut hervorgerufen und der 
Zwischenraum zwischen Hautoberfläche und Knochenoberfläche verkleinert, 
d. h. verengt. Verf. hat in einem besonders ausgesprochenen Fall bei Gelegen¬ 
heit der Radialisnaht 8 1 / 8 Monate nach der Verwundung eine Freilegung 
und Excision der gleichmäßig verdickten Sehnenscheide gemacht; dieselbe 
war 2 mm dick, von graulicher Farbe ohne makroskopisches Zeichen von 
ödem, mikroskopisch fanden sich zahlreiche Anhäufungen von Rundzellen. 
Ein Zurückgehen der Schwellung wurde trotz dauernder oder fast dauernder 
Überstreckung der Hand nie beobachtet. Eine Kontrolle mehrerer Fälle 
durch Röntgenstrahlen ergab nur einmal deutliche Knochenatrophie. In 
einem Fall ergab die Untersuchung eine gewisse volare Subluxation der 
Mittelhandknochen. In 2 Fällen von Peroneuslähmung war eine ähnliche 
Verdickung auf dem Fußrücken zu konstatieren. Stulz (Berlin). 

623. Mayer, Leo, Die Mechanik des Ganges bei isolierter Quadriceps- 
lähmung. Zeitschr. f. orthop. Chir. 34, 589. 1914. 

Die Quadricepslähmung hat nicht notwendigerweise ein Genu recur- 
vatum zur Folge. Ebenso macht eine Quadricepslähmung das aufrechte 
Stehen mit gebeugten Knien nicht unmöglich. Nicht nur ist es möglich, 
so zu stehen, sondern der Gelähmte kann gut gehen, sogar Treppen steigen 
und sich von einem Stuhl aufrichten — Bewegungen, welche auf den ersten 
Blick ohne den Quadriceps unmöglich scheinen. Als vikariierende Kräfte 
gelten 1. die Extensorwirkung der Körperschwere, wenn der Schwerpunkt 
vor die ganze Knieachse fällt; 2. die ähnliche Wirkung des Körpergewichtes 
bei der Spitzfußstellung; 3. der Extensoreffekt des Glutaeus maximus und 
des Soleus, welche den Ober- bzw. den Unterschenkel nach hinten drehen; 
4. die weit kleinere ähnliche Extensorwirkung des Adductor magnus, Glu¬ 
taeus medius, Pyriformis, Obturator internus und der Plantarflexoren. Der 
Gang, obwohl gut, unterscheidet sich dreifach von dem normalen: 1; wird 
das Schwungbein nicht eher von dem Boden aufgehoben, als bis der Schwer¬ 
punkt vor die Knieachse des aktiven Beines fällt; 2. wird das aktive Bein 
gestreckt gehalten, anstatt wie normalerweise 15° gebeugt; 3. wird das 
Schwungbein am Ende des Schwunges nicht ganz gestreckt, sondern 30° 
flektiert, da der normale Zug des Quadriceps fehlt. Bei der Patientin 
kommt wegen der Verkürzung der Achillessehne noch ein vierter Unter¬ 
schied hinzu: das Gewicht fällt nie in die Ferse, sondern auf die Köpfe 
der Metatarsalia. — Als Schluß aus diesen Erwägungen ergibt sich, daß 
es unberechtigt ist, die Sehnenüberpflanzung bei isolierter Quadriceps¬ 
lähmung vorzunehmen. Dagegen ist die Operation notwendig, wenn nicht 
genügend kräftige Muskeln vorhanden sind, um die Extensorwirkung der 
Körperschwere nutzbar zu machen, und wenn geeignete Muskeln zum Er¬ 
satz des Quadriceps zur Verfügung stehen. Kurt Boas. 

424. Essers, Eugen, Ein Beitrag zur operativen Behandlung der Schulter¬ 
lähmung. Zeitschr. f. orthop. Chir. 34, 479. 1914 und Inaug.-Dissert. 
München 1914. 

In dem Falle des Verf.s handelte es sich um eine isolierte Trapezius- 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



413 


lähmung bei einer Patientin mit Syringomyelie. Verf. bespricht die ver¬ 
schiedenen zur operativen Behandlung der Trapeziuslähmung angegebenen 
Verfahren. Die Methode Langes lehnte sich an die Methoden von Roth¬ 
schild und Cramer an, nur daß er anstatt eines Fascienstreifens seidene 
Bänder zwischen Schulterblatt und Dornfortsätzen befestigte. Die Behand¬ 
lung hatte einen vollen Erfolg. Ob man die freie Fascientransplantation 
oder seidene Sehnen verwendet, ist für den Erfolg nicht ausschlaggebend. 
Ebensowenig hat die Verlaufsrichtung des implantierten Materials, ob nach 
innen unten, ob etwas aufwärts oder rein horizontal zur Wirbelsäule hin, 
einen Einfluß auf den Erfolg und die Funktion. Als wichtig bei Ausführung 
der Operation ist zu beachten: 1. Man darf nur eine kurze Strecke des 
medialen Schulterblattrandes zur Fascie benutzen, am besten gleich ober¬ 
halb der Spina. 2. Die Schulter muß sich in normale Haltung zurückbringen 
lassen. Contracturen im Pectoralis sind vorher zu dehnen. 3. Die Seiden¬ 
fäden müssen in die Tiefe des subcutanen Bindegewebes verlegt werden, 
um Verwachsungen mit der Haut zu vermeiden. 4. Die neue Sehne muß 
unter starker Spannung vernäht werden, da sie den Tonus der Muskulatur 
ersetzen soll. 5. Bei Anlegung des fixierenden Verbandes muß die Schulter 
stark nach rückwärts gehoben werden. —Die Indikationen für diese Opera¬ 
tion sind nachstehende: 1. Bei allen sicheren Trapeziuslähmungen. 2. Bei 
angeborenen Trapeziusdefekten. 3. Bei leichteren Fällen von Schulter¬ 
lähmung, die durch Muskelhypertrophie oder Syringomyelie bedingt sind. 
4. Bei kombinierten Schultermuskellähmungen in Verbindung mit Muskel¬ 
plastik; z. B. bei Trapezius-Serratuslähmung Fixation des Schulterblattes 
an die Dornfortsätze und Ersatz des Serratus anticus durch den Pectoralis 
major, dessen Ansatz am Arme abgeschnitten und an den unteren Schulter¬ 
blattwinkel verpflanzt wird. — An dem guten Resultat in dem Falle des 
Verf.s hatte auch die Übungstherapie einen wesentlichen Anteil. Die er¬ 
haltenen Muskeln warep zum Teil hypertrophisch und die Erhebung des 
Armes bis zur Senkrechten wurde erst nach und nach möglich. Damit 
sich die überdehnten Rhomboidei und der Levator scapulae erholen konnten, 
mußten ihre Ansatzpunkte einander genähert werden, was durch die Opera¬ 
tion voll und ganz erreicht wurde. Kurt Boas. 

625, Alfredi, B., Das Nagelbettzeichen. Deutsche med. Wochensohr. 42, 
878. 1916. 

Als wesentlichste und auffallendste Störung an den Nägeln bei Nerven¬ 
verletzungen betrachtet Verf. das Verschwinden des Nagelsaumes, die Zu¬ 
spitzung der Fingerbeere, sowie die krallen förmige Krümmung des Nagels. 
Alle diese Veränderungen sind nach seiner Ansicht Folgen einer Störung 
in der Ablösung der Nagel platte vom Nagelbett am freien Rand 
der ersteren. Der ständig in distaler Richtung wachsende Nagel schiebt 
das nicht mehr in normaler Weise sich von ihm ablösende Nagelbett vor¬ 
wärts, so daß letzteres an der Stelle des Nagelsaumes entweder in Form eines 
an der volaren Fläche des freien Nagelrandes auftretenden dünnen haut- 
artigen oder aber eines 1—3 mm dicken, fleischigen mit trockenen Haut¬ 
schuppen bedeckten Gebildes in die Erscheinung tritt. Diesen Symptomen- 
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komplex bezeichnet Verf. als Nagelbettzeichen. Dasselbe ist an den Fuß¬ 
nägeln infolge der normalen Deformation der letzteren meist weniger deut¬ 
lich. In einer kleinen Anzahl von Fällen kommt es zu einer totalen Sistierung 
des Nagelwachstums. — Das Nagelbettzeichen entwickelt sich, wie mehrere 
mitgetcilte Fälle zeigen, sehr früh, schon 8—10 Tage nach der Verletzung, 
sein Verschwinden soll ein sicheres Zeichen der Wiederherstellung der 
Normalleitung sein. Stulz (Berlin). 

626. Scheel, P. F., Zur operativen Behandlung der Schultergelenks¬ 
distorsion im Sauglingsalter (sog. falscher Entbindungslähmung). 

Zeitschr. f. orthop. Chir. 35, 808. 1915. 

Verf. berichtet über einen Fall von schwerer, bereits 17 Jahre alter 
Entbindungsdistorsion der Schulter mit Versteifung in maximaler Innen¬ 
rotation, Abduction von 40° und Flexion von 70°. Nach stumpfer Dehnung 
der hinteren Achselkulisse und Durchschneidung des M. pectoralis major 
ließ sich durch Tenotomie des kurzen Bicepskopfes und Durchschneidung 
des M. coracobrachialis mühelos völlige Abduction und nur um 15° be¬ 
schränkte Außenrotation erzielen. Irgendwelche Nachteile traten nach der 
Operation nicht ein. Verf. hält die Methode der Pectoralisdurchschneidung 
nach Helbing und der Osteomie für weit überlegen. Sie ist indiziert bei 
der Behandlung der Entbindungsdistorsionen und verwandter Zustände. 

Kurt Boas. 

627. Gaugele, K., Über die sog. Entbindungslähmung des Armes. 

Zeitschr. f. orthop. Chir. 34, 511. 1914. 

Verf. faßt seine Ausführungen in folgenden Schlußsätzen zusammen: 
1. Die sog. Entbindungslähmung ist sicher in den allermeisten Fällen keine 
echte Lähmung. 2. Es handelt sich vielmehr um Contracturstellung des 
Armes in Einwärtsrotation und leichter Abduction mit besonderer Be¬ 
hinderung der Auswärtsrotation und der Elevation des Armes. Die Ursache 
dieser Contractur ist eine der Distorsion des Schultergelenkes ähnliche Ver¬ 
letzung der Kapsel und Weichteile des Schultergelenkes mit folgender 
Schrumpfung. 3. Epiphysenverletzungen scheinen in den allermeisten Fällen 
dabei vorzukommen, doch dürften diese nur komplizierende Begleiterschei¬ 
nungen sein, ebenso wie andere etwa vorhandene Knochenverletzungen. 
4. Die Prognose ist in frischen Fällen eine absolut gute; in veralteten Fällen 
durchaus nicht mehr so aussichtslos wie früher. 5. Die Behandlung des 
frischen Falles besteht in Fixation des Armes in Abduction von 90° und 
starker Auswärtsrotation mit anschließender Massage und passiven Übungen; 
die Behandlung veralteter Fälle besteht ebenfalls in adressierenden Maß¬ 
nahmen, evtl, in der Durchschneidung des Pectoralis-major-Ansatzes 
(Helbing) oder in der Osteotomie des Oberarmes (Kossa, Spitzy u. a.). 

Kurt Boas. 

628. Körner, 0., Weitere Erfahrungen über Kriegsverletzungen des 
Kehlkopfs und des Nervus vagus. Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. Krankh. 
d. oberen Luftwege 72, 125. 1915. 

In dem früher (ebenda S. 65) berichteten Fall III ergab die Freilegung 
der als geschädigt vermuteten Nerven keinerlei pathologische Veränderungen, 
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sondern nur innige Berührung mit dem Narbengewebe des Schußkanals. 
Es genügt also das nahe Vorbeigehen der Kugel am Vagus, Accessorius und 
Hypoglossus, um diese Nerven sofort zu lähmen. Ähnlich lag es auch in 
einem Fall von Perthes (Deutsche Zeitschr. f. Chir. 132, 191). Die Funktion 
der vom Accessorius versorgten Muskeln hat sich seither sehr gebessert, 
die Atrophie ist nicht mehr so auffällig wie vorher, ebenso die Zungenläh¬ 
mung. Die Kehlkopflähmung blieb unverändert bestehen. — Fall IV betrifft 
einen Schuß durch Hals und Schulter, der den Nervus vagus kaum berührt 
haben kann und offenbar durch" Fernwirkung eine halbseitige Kehlkopf¬ 
lähmung zur Folge hatte. — Fall V betrifft einen Schuß durch die rechte 
Kleinhirnhälfte von hinten nach vorn mit gleichzeitiger Lähmung des Nervi 
acusticus, glossopharyngeus, vagus und hypoglossus. Es handelte sich in 
diesem Falle um eine Schädigung der Wurzeln und der intrakraniell gele¬ 
genen Stammteile an der Schädelbasis oder innerhalb des Austrittsloches aus 
dieser. Der kochleare und der vestibuläre Teil des Acusticus waren völlig 
gelähmt. Eine Durchtrennung des Acusticusstammes ist wegen der man¬ 
gelnden Beteiligung des N. facialis unwahrscheinlich. Auch die Befunde 
an den übrigen geschädigten Hirnnerven sprechen für eine indirekte Schä¬ 
digung durch Fern Wirkung. Kurt Boas. 

629. Lewy, J., Zur Deckung von Substanzverlusten bei der Nervennaht. 

Zentralbl. f. chirurg. u. mechan. Orthopädie 9. 1915. 

Lewy hat von dem Verfahren der Tubulisation nach Meisel bei der 
Naht des N. ischiadicus, radialis und ulnaris bei Deckung großer Defekte 
häufiger Gebrauch gemacht. Die technischen Schwierigkeiten bei der Her¬ 
stellung des Schlauches aus der Fascia lata und seiner Verknüpfung mit 
den Nervenstümpfen haben den Verf. veranlaßt, eine Modifikation des 
Meiselschen Verfahrens zu ersinnen, die an Hand zweier recht dürftiger 
Skizzen ausgeführt wird. Kurt Boas. 

630. Grossmann, M., Heilmethoden zur Verbesserung der Stimme bei 
einseitiger Stimmbandlähmung. Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo- 
Rhinol. 50, 123. 1916. 

Die Heilmethoden zur Verbesserung der Stimme bei einseitiger Stimm- 
bandlähmung können zwei Wege beschreiten: entweder muß man das ge¬ 
sunde Stimmband über die Mittellinie hinweg dem gelähmten Stimm¬ 
bande bis zu der erforderlichen Distanz nähern oder es muß das gelähmte 
Stimmband dem gesunden nähergebracht werden. Was die erste Möglich¬ 
keit betrifft, so zeigt Verf. -an Hand eingehender anatomischer und physio¬ 
logischer Erörterungen, daß die Hoffnung, das gesunde Stimmband könne 
spontan oder durch bestimmte therapeutische Einflüsse über die Mittel¬ 
linie hinweg adduziert werden und demnach die durch Lähmung des einen 
Stimmbandes verursachte Stimmstörung, wenn auch nur bis zu einem ge¬ 
wissen Grade beseitigen, infolge unüberwindlicher anatomisch-physio¬ 
logischer Hindernisse, niemals verwirklicht werden kann. Günstiger sind 
die Erfolge der Methoden, die einen Einfluß auf das gelähmte Stimmband 
bezwecken. Es sind dies die Methoden von Brüni ngs und Payr (Deutsche 
med. Wochenschr. 1915, Nr. 43). Verf. erblickt in der Methode Payrs 
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einen großen Fortschritt, wenngleich sie auch nicht die Schäden einer ein¬ 
seitigen Stimmbandlähmung bis auf den letzten Rest zu beseitigen imstande 
sein wird. Verf. schlägt den einfacheren Weg vor, nicht einen Knorpel¬ 
lappen zu bilden, sondern nur eine Schlinge um das gelähmte Stimmband 
zu legen, sei es mit, sei es ohne vorhergehende Verletzung des Schildknorpels. 
Bei der Lösung dieser Aufgabe kommt es gar nicht darauf an, daß die 
Schlinge das Stimmband gerade in der Mitte oder etwas mehr nach vorne 
oder rückwärts die gesamte oder nur einen Teil seiner Muskulatur umfaßt. 
Es ist auch nicht erforderlich, daß durch dieselbe eine beträchtliche, ja auch 
nur eine nennenswerte Ahduction hervorgerufen wird. Für den vollen Er¬ 
folg genügt schon, daß durch die Schlinge dem Stimmband ein gewisser 
Grad von Fixation verliehen wird. Verf. bemerkt, daß die von Payr vor¬ 
geschlagene Operation nicht, wie dieser Autor angegeben, für doppelseitige 
Posticuslähmung mit der Gefahr des Erstickungstodes gelte, sondern für 
die doppelseitige Recurrenslähmung. Zum Schluß widerspricht Verf. den 
Angaben Payrs, daß der M. interarytaenoideus transversus und obliquus 
zur Trennung der Stimmbänder beitrage, daß das Nachvornesepken des 
Aryknorpels die Folge einer Lähmung des Posticus sei und daß in einem 
Teil der Fälle von einseitiger Stimmbandlähmung ein kompensatorisches 
Übergreifen des gesunden Stimmbandes nach der Gegenseite erfolge. 

Kurt Boas. 

631. Bähr, F., Stützapparate bei Peroneuslähmungen. Deutsche med. 
Wochenschr. 42, 848. 1916. 

Neuer Apparat (Firma A. Söhlmann, Hannover). Durch den Absatz 
des Stiefels wird ein Bolzen geschlagen; mit diesem sind gelenkig 2 Seiten¬ 
schienen verbunden, die zum Unterschenkel hochgehen und oben durch ein 
Bandeisen verbunden sind (siehe Zeichnung). Am oberen Ende der Schiene 
werden die am Stiefel angenähten, sich kreuzenden Gummibänder befestigt. 
Preis 15 M. Stulz (Berlin). 

632. Roy, D., Partial paralysis of the palate following the removal of 
tonsilles and adenoids. Larvngoscope 1915, Nr. 16. 

Die teilweise Lähmung des weichen Gaumens beruht offenbar auf der 
Entfernung der Tonsillen und adenoiden Vegetationen, die nach Ansicht 
des Verf. viel zu häufig und allzu gründlich vorgenommen wird. Kurt Boas. 

633. Strauss, Israel, Treatment of sciatica by epidural injection of saline 
solution. Med. Rccoid 87, 213. 1915. 

Verf. bespricht zunächst ausführlich die Technik der epiduralen Koch¬ 
salzinjektionsbehandlung bei Ischias. Sie kam zur Anwendung bei sub- 
akuten und chronischen Fällen. 19 Fälle von Ischias von verschieden langer 
Krankheit!*dauer wurden insgesamt behandelt. In mehreren Fällen kam 
man mit ein oder zwei Injektionen nicht aus. Mehrere Patienten zeigten 
Symptome von Radiculitis wie Sensibilitätsstörungen und Reflexstörungen. 
Auch für die Diagnose resp. Differentialdiagnose ist das Verfahren von Wert. 
Die Methode kommt nur in Betracht bei Ischiadicusneuralgien, nicht da¬ 
gegen bei lschiadicusneuritis. Hier liegt fast immer eine Radiculitis zu¬ 
grunde, gegen die die Kochsalztherapie natürlich machtlos ist. Kurt Boas. 
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634. Leszynsky, William M., Further observations on the treatment of 
sciatica by perineural infiltration with physiological saline solution. 
Med. Record 87, 211. 1915. 

Empfehlung der Behandlung der Ischias mit perineuraler Infiltration 
mit physiologischer Kochsalzlösung, wie sie zuerst von Lange empfohlen 
worden ist. Injiziert wird unter Druck von 60—120 ccm oder mehr. Die 
Schmerzen sind meist gering. Die Erfolge, die an der Hand von vier Kranken¬ 
geschichten illustriert werden, sind ausgezeichnet. Kurt Boas. 

635. Funk, Casimir, Studien über Beriberi. X. Mitteilung: Experi¬ 
mentelle Beweise gegen die toxische Theorie der Beriberi. Zeitschi. 
f. physiol. Chemie 89, 375. 1914. 

Verf. faßt die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchungen in folgenden 
Schlußsätzen zusammen: 1. Experimentelle Beriberi entwickelt sich bei ge¬ 
kochtem oder imgekochtem Reis in derselben Zeit, wenn gleiche Mengen 
Reis verabreicht werden. 2. Ein Nahrungsgemisch, aus Casein, Fett, Stärke, 
Zucker und Salzen bestehend, erzeugt Beriberi. Das Handelscasein enthält 
Spuren Vitamine und werden diese durch das Kochen oder Extraktion mit 
Alkohol zerstört resp. entfernt, so wird der Ausbruch der Beriberi be¬ 
deutend beschleunigt. 3. Alkoholische Extrakte aus Beriberi-Tauben ver¬ 
mögen Beriberi-Tauben zu heilen, ohne irgendwelche Giftwirkung zu ent¬ 
falten. Die Tiere erkranken an Beriberi, ohne ihren Vitaminvorrat im 
Organismus gänzlich zu erschöpfen. Kurt Boas. • 

636. Funk, Casimir, Studien über Beriberi. XI. Mitteilung: Die Rolle 
der Vitamine beim Kohlenhydratstoffwechsel. Zeitschr. f. physiol. 
Chemie 89, 378. 1914. 

Die vorliegende Arbeit kommt zu folgenden Schlußergebnissen: 
1. Steigende Mengen von kohlenhydratreichen Nahrungsmitteln bewirken 
eine Beschleunigung des Beriberiausbruches. 2. Ein Zusatz von Kohlen¬ 
hydraten zu einer Standartdiät, und zwar sowohl Stärke als Zucker bewirkt 
eine Beschleunigung des Beriberiausbruches, was darauf hinweist, daß die 
Vitamine beim Kohlenhydratstoffwechsel eine aktive Rolle spielen. 3. Die 
Vitamine spielen offenbar beim'Stärkeaufbau eine viel wichtigere Rolle als 
beim Abbau anderer Nahrungsbestandteile. Kurt Boas. 

637. Pascal, Romeo, Refrigeration with ice in the treatment of inter- 
costal neuralgia. Med. Record 85, 19. 1914. 

Die Patientin, von der Verf. hier berichtet, hatte sich durch längere 
Arbeit in kühlen Räumen eine Intercostalneuralgie zugezogen, und zwar 
eine linksseitige, die überhaupt häufiger ist als die rechtsseitige. Die Be¬ 
handlung bestand in Eisapplikation und führte zu einem vollen Erfolge, 
nachdem 2 Jahre hindurch anderweitige Therapie gegen den Zustand nichts 
vermocht hatte. Kuit Boas. 

638. Taddei, Domenico, Contributo allo studio del cosidetto neuroma 
plessiforme. Arch. internat. de Chir. 6, 405. 1914. 

Auf Grund von histologischen Untersuchungen kommt Verf. zu dem 
Ergebnis, daß man die plexiformen Neurome als Pseudotumoren teratoider 
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Natur mit der Disposition zur Bildung eines Angioneuroma plexiforme 
bezeichnen solle. Kurt Boas. 

639. Diller, Th. and J. Rosenbloom, Family periodic paralysis. Report 
of a typical case with metabolism study. Arch. of internal Medicine 
45, 869. 1914. 

Die Verff. gelangten zu folgenden Schlußergebnissen in ihrer Arbeit: 
1. Die-klinische Krankengeschichte und eine Stoffwechselbeobachtung von 
7 tägiger Dauer nach der Foli nsehen Diät wird in einem Falle von familiärer 
periodischer Lähmung beschrieben. 2. Die Verff. haben den Stickstoff¬ 
wechsel und die Harnstickstoffverteilung (Gesamtetickstoff, Harnstoff¬ 
stickstoff, ammoniakaliscker Stickstoff, Harnsäurestickstoff, Kreatinin¬ 
stickstoff und unbestimmbarer Stickstoff), den Schwefelstoffwechsel und 
die Schwefelverteilung im Harn (Gesamtsulfate, anorganische Sulfate, 
ätherische Sulfate und neutraler Schwefel) studiert. Die Verff. haben ferner 
den Calcium-, Magnesium-, Phosphor- und Fettstoff Wechsel untersucht. 

3. Die einzigen bestimmten Stoffwechselveränderungen wurden gefunden 
in einer ausgesprochenen Verminderung in dem Werte des in dem Urin 
ausgeschiedenen Kreatinins und Kreatininstickstoffes und eine merkliche 
Herabsetzung in dem Werte des unbestimmbaren Stickstoffes im Harn. 

4. Es würde von großer Wichtigkeit sein, unter Anwendung derselben in 
der vorliegenden Abhandlung mitgeteilten Methoden, diese Studien an 
einem Patienten, der an familiärer periodischer Lähmung leidet, während 
der Dauer eines Anfalles zu wiederholen, um auf diese Weise die Befunde 
zu vergleichen mit den in der vorliegenden Arbeit mitgeteilten Resultaten. 

Kurt Boas. 

640. Edsall, D. L. and J. H. Means, On familiär periodic paralysis. 

Amer. Journ. of med. Science 150, 169. 1915. 

Die Verff. berichten über folgenden einschlägigen Fall: 

Der 35jährige Patient erlitt etwa alle sechs Tage 6—48stündige Anfälle von 
schlaffer Lähmung der Skelettmuskulatur. Nicht betroffen war die Muskulatur 
des Gesichtes, der Schluckorgane und der Augen. Während des Anfalls waren die 
elektrische Reaktion sowie die Reflexe herabgesetzt, bisweilen fehlten sie auch 
ganz. Im Intervall befand sich der Patient wohl. Somatisch war bemerkenswert, 
daß neben einer Vergrößerung der Milz eine erhöhte Indicanausscheidung während 
des Anfalls bestand. 

Die Verff. erblicken die Ursache der familiären periodischen Lähmung 
nicht in Störungen des Zentralnervensystems, sondern in solchen des Stoff¬ 
wechsels. Kurt Boas. 

Sympathisches System, GefäBe, Trophlk. Wachstumsstörungen, 

641. Jaehne, Arthur, Zur Klinik des Herpes zoster oticus. Archiv f. 
Ohrenheilk. 93, 178. 1914. 

Mitteilung eines Falles von Herpes zoster oticus. Ein 21 jähriger, früher 
gesunder Soldat erkrankt unter den Zeichen einer Allgemeininfektion 
(Fieber, Abgeschlagenheit, Ikterus). Nach einigen Tagen tritt ein Herpes 
zoster an der Ohrmuschel im Gehörgang auf; 3 Tage später Facialislähmung 
und schwache Alterationssymptome seitens des Vestibularis- und Cochlearis- 
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teiles vom N. acusticus. In kurzer Zeit Taubheit und völlige Unerregbarkeit 
des Vestibularapparates eintretend. Beides bleibt dauernd bestehen, ebenso 
Geschmacksstörungen an rechter Zungenhälfte, während Facialislähmung 
nach einem halben Jahr im Stirnast etwas gebessert ist. Auf der Höhe der 
Erkrankung war kalorischer Nystagmus nicht auslösbar. Der Vestibularis 
blieb dauernd kalorisch und für Drehreiz unerregbar. Auf Grund der Fälle 
der Literatur wird eine eingehende Darstellung des klinischen Krankheits¬ 
bildes gegeben. Die Diagnose ist leicht. Die Prognose ist nicht absolut 
günstig. Völlige Heilungen sind selten. Besserungen des Gehörs und der 
Facialislähmung sind in den meisten Fällen zu erwarten, die Vestibular- 
symptome schwinden stets, auch bei kompletter dauernder Funktions¬ 
untüchtigkeit des erkrankten N. vestibularis. Therapeutisch sind, abgesehen 
von der üblichen lokalen Salben- und Pulverbehandlung, namentlich bei 
Erkältungsätiologie, innerlich Antirheumatica zu empfehlen, auf der Höhe 
der Erkrankung dabei Narkotica, ferner Jodnatrium, laue Bäder, gegen 
Hörstörungen Injektionskuren mit Pilocarpin, zur Behebung der Facialis¬ 
lähmung Faradisation und Galvanisation. Letztere muß lange genug fort¬ 
gesetzt werden. In dem Falle des Verf.s bestand trotz nur geringer Besse¬ 
rung der Lähmung nach einem halben Jahre keine elektrische Entartungs¬ 
reaktion am Facialis. Von kompetenter Weise ist geäußert worden, daß 
der Ausgang des Krankheitsprozesses von der Therapie unabhängig sei. 

Kurt Boas. 

642. Dutton, Walton Forest, Acid crises. Med. Record 87, 897. 1915. 

Besprechung des Krankheitsbildes der sauren Magenkrisen an Hand 

einiger Fälle. Abgrenzung gegenüber den gastrischen Krisen der Tabiker. 
Darstellung der Therapie. Kurt Boas. 

643. Müller, Georg, Ein Fall von Riesenwuchs. Zeitschr. f. orthop. Chir. 
84, 209. 1914. 

Mitteilung eines Falles von echtem Riesenwuchs. Obgleich die Masse 
einzelner Körperteile das normale Maß weit überragten, hatte der 7 jährige 
Patient doch einen infantilen Habitus bewahrt. Der Mittelpunkt des 
Körpers stand bei ihm höher als beim Erwachsenen. Patient zeigte ferner 
die für allgemeinen Riesenwuchs charakteristische Kombination mit mul¬ 
tiplen tumorartigen Exostosen. Kurt Boas. 

Sinnesorgane. 

644. Stein, Conrad, Die klinische Pathologie und Therapie der sub¬ 
jektiven Geräusche. Monatsgehr. f. Laryngol. u. Laryngo-Rhinol. 48, 
625. 1914. 

Verf. faßt seine Ausführungen in folgenden Schlußsätzen zusammen: 
Die interne Untersuchung von Patienten, die an hartnäckigen, den üblichen 
lokalen Behandlungsmethoden nicht zugänglichen Ohrgeräuschen leiden, 
ergibt in einer sehr großen Anzahl von Fällen subjektive und objektive 
Krankheitserscheinungen von seiten des Zirkulationsapparates, und zwar 
vorwiegend von seiten des Gefäßsystems. Die nachzuweisenden Erkran¬ 
kungen des Zirkulationsapparates sind teils funktioneller, teils organischer 
Natur. Unter den letzteren spielt die Arteriosklerose eine dominierende 
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Rolle. Die außerordentliche Häufigkeit von pathologischen Zirkulations¬ 
verhältnissen bei Patienten mit Ohrensausen und die in zahlreichen Fällen 
zu beobachtende Beeinflussung von Ohrgeräuschen durch verschiedene Vor¬ 
gänge im Zirkulationssystem, so vor allem durch die Blutdruckverhältnisse, 
gestatten es, in dem Konnex von Zirkulationsstörungen und Gehörorgan 
einen für die Pathogenese der Ohrgeräusche bedeutungsvollen Faktor zu 
erblicken. Erkrankungen des Zirkulationsapparates können Ohrgeräusche 
hervorrufen: 1. dadurch, daß sie durch vasodilatorische Vorgänge (in den 
arteriellen, seltener venösen Gefäßbahnen) im Ohr oder in seiner Umgebung 
die Entstehung von Gefäßgeräuschen vermitteln, die durch Autoausculta- 
tion zur Wahrnehmung gelangen; 2. dadurch, daß labile Herz- und Gefäß¬ 
tätigkeit die Blutgefäße zum Hörnervengebiet in unregelmäßiger Weise ge¬ 
stalten und durch Beeinträchtigung seiner Ernährung Erregungszustände 
in ihm verursachen; und 3. durch häufig sich wiederholende oder andauernde 
Verengerung der den Hörnervenapparat versorgenden Arterien (entweder 
durch Vasokonstriktion oder durch Einengung der Gefäßbahnen infolge 
sklerotischer Erkrankung der Gefäße), die nutritive Störungen mit 
nachfolgenden degenerativen Veränderungen im Acusticusgebiete zur Folge 
hat. In den sub 1 einzureihenden Fällen handelt es sich um Geräusche, 
die unter normalen Verhältnissen selten perzipiert werden, aber durch Ver¬ 
stärkung der Kopfknochenleitung (als Folge von Erkrankungen des Schall¬ 
leitungsapparates) oder durch Erhöhung der Intensität (durch Blutdruck¬ 
steigerung mit Verstärkung der pulsatorischen Bewegungen in den regio¬ 
nären Blutbahnen) wahrgenommen werden. Bei pathologischen Verände¬ 
rungen im gesamten Zirkulationsapparate mit erhöhtem Blutdruck kann es 
durch Perzeption der dem gesteigerten Blutdruck entsprechend verstärkten 
pulsatorischen Schwankungen im Liquor cerebrospinalis zum Auftreten von 
Ohrgeräuschen kommen. In den Fällen sub 2 und 3 handelt es sich um 
Geräusche, die durch einen Reiz- oder Degenerationszustand im peripheren 
Acusticusneuron bedingt werden. Selbstverständlich können die genannten 
Entstehungsarten der Ohrgeräusche auch nebeneinander bestehen und sich 
in ihren Wirkungen summieren. Der Behandlung fällt die Aufgabe zu, bei 
Erkrankungen des Schalleitungsapparates durch lokaltherapeutische Maß¬ 
nahmen normale Schalleitungsverhältnisse herzustellen, in allen Fällen von 
Ohrgeräuschen aber durch Ausschaltung aller den Zirkulationsapparat 
schädigenden Momente, durch hygienisch-diätetische Maßregeln und durch 
entsprechend gewählte Medikamente für die Herstellung normaler Zirku¬ 
lationsverhältnisse zum Zwecke regulärer Durchblutung und Ernährung des 
Gehörorganes Sorge zu tragen. Besondere Beachtung ist den vasomoto¬ 
rischen Störungen und den Erscheinungen der Präsklerose zuzuwenden: 
durch rechtzeitiges Einsetzen der Therapie gelingt es oft, initiale Störungen 
im Gehörorgan zu beheben und der Entstehung schwerer Funktionsbeein¬ 
trächtigung vorzubeugen, die aus organischen Veränderungen erfolgt. 

Kurt Boas. 

645- Rejtö, Alexander, Über die Gleichgewichtsfunktion der Bogen¬ 
gänge. Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. 48, 14. 1914. 

Die vorliegende Arbeit behandelt: 1. die Richtung des Nystagmus; 
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2. die Statik der Gleichgewichtsreize des Labyrinthes und deren graphische 
Veranschaulichung an den Augenmuskeln und 3. die Statik (im Original 
heißt es fälschlich Statistik) der sog. Reaktionsstörungen. Aus dem Inhalt 
sei u. a. hervorgehoben, daß Verf. die Bezeichnung der Richtung des Ny¬ 
stagmus nach der langsamen Komponente stattfinden soll. Er führt weiter¬ 
hin an, daß bei normalen Verhältnissen der Nystagmus in der Ebene des 
gereizten Bogenganges, bei Warmwasserreiz nach der entgegengesetzten 
Seite, bei Kaltwasserreiz gegen die Seite des gereizten Labyrinthes auftritt. 
Das Resultat des Kaltwasserreizes verläuft auf denselben Wegen zu den 
Augenmuskeln wie der Warmwasserreiz. Während jedoch der Wärmereiz 
den normalen Tonus verstärkt, setzt der Kältereiz diesen herab. Den Ruhe¬ 
tonus des Labyrinthes erklärt Verf. durch den Druck der Endolymphe auf 
die Epithelzellen der Cristae. Gleich der langsamen Komponente des Ny¬ 
stagmus sind auch Vorbeizeigen und Fallneigung direkte Folgen des ge¬ 
störten Muskeltonus und keine eigentlichen Fallreaktionsbewegungen. 

Kurt Boas. 

646. Nakamura, Yutaka, Experimentelle Untersuchungen über die 
Einwirkung des Äthyl- und Methylalkohols auf das Gehörorgan. 
Ein Beitrag zur Pathogenese der Neuritis acustica alcoholica. Bei¬ 
träge z. Anat., Physiol., Pathol. u. Ther. d. Ohres, d. Nase, d. Halses 8, 
41. 1914. 

Die Resultate der vorliegenden umfangreichen Untersuchungen sind 
im wesentlichen folgende: 1. Wie sich aus den Vergiftungsexperimenten 
ergibt, wirken Äthyl- und Methylalkohol auf das Gehörorgan, besonders 
auf die Hörnerven schädlich ein. 2. Die sämtlichen drei Bestandteile des 
peripheren Cochlearisneuron (Sinneszellen, Ganglienzellen und Nerven¬ 
fasern) werden weit häufiger und intensiver von der Erkrankung befallen 
als der N. vestibularis und der N. facialis. Verf. konnte am Ganglion vesti¬ 
buläre und dem Ganglion geniculi niemals irgendeine pathologische Ver¬ 
änderung nach weisen. 3. Äthyl- und Methylalkohol ergreifen als Nerven¬ 
gifte im Gehörorgan ausschließlich die Nervenelemente. Alle übrigen Ge¬ 
webe des Mittelohres und des Labyrinthes, sowie die Hautgefäße, Knochen¬ 
substanz usw. bleiben verschont. 4. Die pathologischen Veränderungen im 
Hörnerven bestehen im wesentlichen in degenerativen, atrophischen Ver¬ 
änderungen resp. segmentierendem Zerfall der Cochlearisnervenfasem (nur 
selten des N. vestibularis), degenerativen Zerfallserscheinungen der Spinal¬ 
ganglienzellen, sowie der Sinneszellen des Cortisehen Organs und der 
Maculae resp. Cristae acusticae. Auf den degenerierten Nervengebieten 
lassen sich Anzeichen eines entzüdlichen Prozesses wie exsudative Rund¬ 
zelleninfiltration, Bindegewebswucherung usw. nicht erkennen. 5. Die oben¬ 
genannten degenerativen Veränderungen sind in den peripheren Abschnitten 
des N. cochlearis, nämlich an den Nervenfasern, die sich in der Lamina 
spiralis interossea oder im Modiolus befinden, viel ausgesprochener als am 
Cochlearisstamm. Ebenso werden die Spinalganglienzellen der oberen Win¬ 
dungen stärker lädiert als die unteren. 6. Die Befunde des Verf. lassen 
darauf schließen, daß der degenerative Prozeß am N. cochlearis auf häma¬ 
togenem Wege bei genügend starker Dosis in sämtlichen drei Bestandteilen 
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des Neurons zu gleicher Zeit auftritt. Wenn aber das Gift in geringerer 
Menge einwirkt, bleiben manchmal die Sinneszellen unverändert. 7. Die 
Blutergüsse im Mittelohr resp. Labyrinth, die Zytowitsch für eine spe¬ 
zifische Giftwirkung des Alkohols hält, konnte Verf. bei Alkoholtieren nur 
selten und in kleiner Menge finden. Im Gegensatz zu Zytowitsch muß 
Verf. annehmen, daß diese Blutergüsse nicht auf Giftwirkung beruhen, son-* 
dern entweder infolge der heftigen Krämpfe bzw. Suffokationserscheinungen 
unter denen die Tiere zugrunde zu gehen pflegen, entstehen, oder als Arte¬ 
fakte durch die Präparation der Schläfenbeine hervorgerufen werden. 

Kurt Boas. 

647. Zange, Johannes, Über die Beziehung entzündlicher Veränderungen 
im Labyrinthe zur Degeneration in seinen Nervenapparaten. Zugleich 
eine pathologisch-anatomische Studie über die Entwicklung von 
Funktionsstörungen des inneren Ohres bei Mittelohreiterungen. Archiv 
f. Ohrenheilk. 98, 188. 1914. 

Im unmittelbaren Anschluß an Otitis media kann im Labyrinth auf- 
treten: reine degenerative Atrophie in den Nervenendapparaten ohne be¬ 
gleitende Entzündung, ferner korrespondierende degenerative Atrophie (d. h. 
neben meist leichten [serösen] Entzündungen, aber unabhängig von ihnen, 
weiter konsekutive degenerative Atrophie (direkt abhängig von einer Ent¬ 
zündung im Labyrinth); es kann aber auch diffuse Entzündung im Laby¬ 
rinth lange Zeit bestehen, ohne daß Degeneration an den Nervenendappara¬ 
ten auftritt. Die in direktem Anschluß an Mittelohreiterungen auftretenden 
Degenerationen im Labyrinth unterscheiden sich von anderen, z. B. bei 
Allgemeinerkrankungen des Körpers auftretenden Degenerationen. Sie be¬ 
ginnen nicht wie diese im Nervenstamm und Ganglienapparat und schreiten 
periphärwärts fort, sondern sie schlagen in der Regel den umgekehrten Weg 
ein, betreffen zuerst die Sinnesendteile und dringen von da aus zentralwärts 
vor. Kurt Boas. 

648. Lange, W., Aplasie des Ganglion spirale und des Nervus coehlearis 
als Ursache angeborener Taubheit. Archiv f. Ohrenheilk. 93, 123. 1914. 

Bericht über ein 7 jähriges Kind, bei dem die Taubheit im ersten Lebens¬ 
jahre bemerkt worden war und das an schwerer septischer Diphtherie ad 
exitum gekommen war. Beiderseits wurde ein vollständiges Fehlen des 
Ganglion spirale und des N. coehlearis festgestellt. Die Nervenendstellen 
waren hochgradig atrophisch. Der Zustand der Nerven und Ganglien stellen 
eine Entwicklungsstörung mit frühem Terminationspunkt dar. K. Boas. 

649. Gatscher, Siegfried, Ein Apparat zur Demonstration und Prüfung 
des Zeigeversuchs. Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Rhinol. 48, 1112. 1914. 

Die Beschreibung des Apparates (4 Abbildungen) ist im Original nach¬ 
zulesen. Die Prüfung mittels des Zeigeversuches erstreckt sich auf die 
Kopfgebiete sowie auf die einzelnen Gelenke der oberen und unteren Ex¬ 
tremitäten. In der Regel genügt die Prüfung im Schultergelenk. Kurt Boas. 

650. Honsell, Howard F., Two cases of monocular optic neuritis. 

Med. Record 87, 605. 1915. 

Mitteilung von 2 Fällen von einseitiger Neuritis optica mittleren Grades. 
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Beide betrafen junge Mädchen im Alter von 15 und 17 Jahren. In dem 
einen Falle war die Lichtwahrnehmung gestört. Außerdem bestand eine 
Farbensinnstörung und Ikterus. Eine Beeinträchtigung im Berufe war 
nicht eingetreten. Als Ursache konnte sowohl ein Hirntumor als auch eine 
Nephritis mit ziemlicher Sicherheit ausgeschlossen werden. In Fall I war 
die Ursache der Erkrankung wohl in einer Lues gegeben, da die antisyphi¬ 
litische Behandlung sich von guter Wirkung erwies, trotzdem sonstige 
Zeichen von Lues an den Gefäßen und an der Retina fehlten. 

Kurt Boas. 

IW—tilgen , 

651. Agazzi, Benedetto, Zur pathologischen Anatomie des oberen 
Respirationstraktes, des Gehörorgans und der basalen Hirnnerven bei 
der Meningitis Weichselbaum. Archiv f. Ohrenheilk. 95, 1. 1914. 

Die Untersuchungen des Verf.s beziehen sich auf 9 Fälle von Meningitis 
cerebrospinalis epidemica. Von den zahlreichen Ergebnissen der vorliegenden 
Arbeit können hier nur diejenigen erwähnt werden, die sich auf die Befunde 
an den Hirnnerven beziehen. Sie sind sicher als sekundär zu betrachten. 
In 7 Fällen zeigten sich am N. opticus Veränderungen akuter eitriger Ent¬ 
zündung und einmal stellenweise geringgradige Veränderung einer viru- 
lescierenden Entzündung. Der Nerv selbst war stets frei, nur die Hüllen 
zeigten entzündliche Veränderungen. Diese verbreiteten sich oft sehr weit 
nach vorne gegen den Bulbus zu. Fast immer waren beide Nervi optici 
getroffen. Nur einmal war der Prozeß auf eine Seite beschränkt. Der N. 
oculomotorius war ebenfalls in 8 Fällen stark an dem Prozeß beteiligt. In 
den akuten Fällen war die Entzündung immer eine eitrige oder eitrig- 
hämorhagische und betraf immer die Hüllen, in einigen Fällen durchsetzte 
sie aber auch den Nerven selber. Besonders reichlich war eitriges Exsudat 
oft zwischen den Hüllen und dem Nerven eingebettet, so daß die Hüllen 
vom Nerven oft stark abgehoben erschienen. Der Trigeminus zeigte in 
7 Fällen akute, in einem Falle chronische und subakute Veränderungen. 
Diese waren nicht nur auf die Nervenscheide beschränkt, sondern durch¬ 
setzten auch die Nervenäste selbst. In drei Fällen bestand eine Beteiligung 
des Ganglion Gassen. In 5 Fällen war der Facialis frei von Veränderungen. 
Der entzündliche Prozeß kann das Ganglion geniculatum auch überschrei¬ 
ten, so daß die Scheiden des N. facialis der Entzündung nicht immer Wider¬ 
stand leisten. Wo der Facialis am Entzündungsprozeß beteiligt war, war 
die Beteiligung eine doppelseitige. Der Facialis ist demnach seltener er¬ 
griffen als der N. acusticus. Letzterer war stets an dem Entzündungsprozeß 
beteiligt, und zwar überwiegend akut, nur einmal chronisch. Das Exsudat 
war stets eitrig, in einem Falle eitrig-hämorrhagisch. In 6 Fällen durchsetzte 
die Entzündung auch den Nerven selbst, nicht nur wie in zweien die Nerven - 
scheiden. Stets war der Prozeß doppelseitig. In 2 Fällen schien der Cochlaris 
stärker am Entzündungsprozeß beteiligt zu sein als der Vestibularis. Eine 
Beteiligung des Glossopharyngeus fand nur einmal statt. Sie betraf den 
N. Jakobson und seine Ganglien. Die Entzündung war akut, betraf nicht 
nur die Hüllen, sondern auch die Nerven und Ganglien selber. Auch ein 
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Nervenast im Foramen lacerum wies Veränderungen auf. Veränderungen 
an den übrigen Himnerven waren nicht festzustellen, sind aber wahrschein¬ 
lich, besonders was die Nn. abducens und trochlaris anbelangt. In 8 Fällen 
bestanden sekundäre parahypophysäre Veränderungen, von denen der Prozeß 
in 7 Fällen ein akuter von allerdings verschiedener Intensität war. In 
3 Fällen war die Entzündung eitrig, aber geringgradig, in 3 Fällen eitrig 
und hochgradig, in 1 Falle eitrig-hämorrhagisch. Die Hypophyse war stets 
frei von entzündlichen Veränderungen. Eine Ausbreitung des entzündlichen 
Prozesses im parahypophysären Gewebe nach unten wurde nicht beobachtet. 
Die in der Literatur geäußerte Ansicht, daß sich der entzündliche Prozeß 
bei der Cerebrospinalmeningitis direkt vom Rachen in die Schädelhöhle 
fortsetzen könne, konnte nicht bestätigt werden. Die übrigen Resultate, 
welche die Beteiligung der oberen Respirationsapparate und der Gehör¬ 
organe betreffen, haben mehr spezialistisches Interesse und müssen im 
Original eingesehen werden. Kurt Boas. 

662. Mygind, Holger, Die otogene Meningitis, Statistik — Prognose — 
Behandlung. Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. Krankh. d. oberen Luftwege 72, 
73. 1914. 

Eine tödüch verlaufende diffuse, eitrige Leptomeningitis verläuft in 
nicht wenigen Fällen ohne Befund von Bakterien im Liquor cerebrospinalis. 
Bei der otogenen Meningitis sind zumeist sowohl polynucleäre Formen als 
auch Bakterien nachweisbar. Immerhin gehören dazu auch solche Fälle, 
in denen die sterile Cerebrospinalflüssigkeit ungetrübt ist und eine vorzugs¬ 
weise reichliche Menge einkerniger Zellen enthält. Die Zahl der Heilungen 
bei der otogenen Meningitis nimmt ständig zu, darunter auch solche ohne 
operative Behandlung, lediglich durch Lumbalpunktion. Die Prognose ist 
stets mit Vorsicht zu stellen. Zu verschiedenen Zeiten tritt die otogene 
Meningitis mehr oder weniger bösartig auf. Von großer Bedeutung ist das 
Alter. Bei Personen zwischen 16—30 Jahren trat in ca. 60% Heilung ein. 
Am ungünstigsten ist die Prognose im Kindesalter und bei Personen jen¬ 
seits des 30. Lebensjahres, am günstigsten stellt sie sich zwischen 15 und 
30 Jahren. Die Meningitis nach chronischer Mittelohrentzündung ist pro¬ 
gnostisch ungünstiger zu bewerten als diejenige nach akuter Mittelohrent¬ 
zündung. Prognostisch am ungünstigsten sind die Fälle von Mittelohr- 
eiterung und Labyrinthitis, sowie die Fälle von postoperativer Meningitis, 
bei denen das Labyrinth häufig als Durchgang für die Eiterung dient. Alle 
vier Fälle von postoperativer Meningitis des Verf.s endeten letal. Die 
Fälle, bei welchen die primäre Mittelohreiterung schwächer ausgesprochen 
ist, geben eine ungünstige Prognose für die sekundäre Meningitis. Auffallend 
häufig findet man bei der otogenen Meningitis keine äußeren modoidalen 
Veränderungen. Je getrübter das Lumbalpunktat, um so getrübter ist die 
Prognose: Fortschreitende Trübung des Lumbalpunktates im Verlaufe der 
otogenen Meningitis gibt in der Regel eine sehr ungünstige Prognose. Fälle, 
von otogener Meningitis mit polynucleärer Formel des Lumbalpunktates 
haben eine weit ungünstigere Prognose als solche mit stets mononucleärer 
oder abwechselnd mono- und polynucleärer Formel. Der Übergang der 
mononucleären Formel in die polynucleäre war häufig das Zeichen eines 
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ungünstigeren Ausgangs und umgekehrt. Die Fälle von otogener Meningitis 
mit sterilem Lumbalpunktat sind prognostisch günstiger zu bewerten als 
solche mit bakterienhaltigem Lumbalpunktat. Der Übergang eines sterilen 
Lumbalpunktates in ein bakterienhaltiges verrät eine Meningitis ernsthafter 
Natur und umgekehrt. In einem Falle verschwanden die Bakterien kurz 
vor dem Exitus aus dem Liquor cerebrospinalis. Von prognostischer Be¬ 
deutung sind die Bakterien selbst: Streptokokken stehen prognostisch am 
ungünstigsten, Pneumokokken am besten da. Andere prognostische Zeichen 
sind die Genickstarre, die bei leichteren Fällen sehr ausgesprochen ist, in 
schwereren dagegen fehlen kann. Ähnliches gilt für das Kernigsche 
Symptom. Auch die Temperatur ist kein prognostisches Zeichen. Dagegen 
ist ein unregelmäßiger und langsamer Puls in der Regel ein ungünstiges 
Zeichen. Herpes kommt sowohl in leichten als auch in schweren Fällen 
vor. Prognostisch wichtig sind ferner cerebrale Paralyse und tiefes Koma. 
Stauungspapille und Neuritis optica finden sich vorzugsweise in den leich¬ 
ten Fällen. Das schnelle Fortschreiten der subjektiven und objektiven 
Symptome ist ein durchaus ungünstiges Zeichen. Von endokraniellen Kom¬ 
plikationen sind die Hirn- und Kleinhirnabscesse von Wichtigkeit, indem 
sie die Prognose trüben. Günstig ist die Prognose in den Fällen, die mit 
Epiphlebitis, perisinuösem Absceß, epiduralem Absceß, Pachymeningitis 
externa und interna ohne gleichzeitige Sinusthrombose einhergehen. Reich¬ 
lich ein Viertel dieser Fälle kam durch. — Für die Therapie der otogenen 
Meningitis ergibt sich folgendes: Von den oral oder subcutan angewandten 
Mitteln hat nur das Urotropin einige Bedeutung. Man gibt es in Lösung 
20 : 200 bei Erwachsenen, 10 : 200 im Kindesalter. 3 mal täglich einen Eß¬ 
löffel, aber stets nur einige Tage hindurch. Dabei hat man stets auf das 
Auftreten von Eiweiß im Urin zu fahnden. Vaccinebehandlung scheint 
ziemlich wirkungslos zu sein. Die Lumbalpunktion ergab niemals Besserung, 
geschweige denn Heilung. Die verschiedenen Operationsmethoden stehen 
zur Wahl. Die einfachste davon will nur den primären Eiterherd beseitigen. 
Die zweite besteht gleichzeitig in Kraniotomie ohne Incision in die Dura. 
Bei der dritten Methode wird gleichzeitig eine Incision in die Dura gemacht. 
Von großer Bedeutung ist die Untersuchung des Sinus sigmoideus. Die 
Indikationen für die Eröffnung des Subduralraumes und die darauffolgende 
Untersuchung auf das Vorhandensein eines Hirn- oder Kleinhirnabscesses 
sind nachstehende: 1. Fälle, wo die Dura fistulös durchsetzt ist; 2. Fälle 
mit Gangrän der Dura; 3. Fälle mit tiefergehender Pachymeningitis externa; 
4. Fälle, in denen man vor der Operation klinische Zeichen eines Hirn- 
oder Kleinhirnabscesses gefunden hat. — In Fällen, die mit Hirnabsceß 
kompliziert sind, empfiehlt Verf. die Narkose mit Äther vorzunehmen. 

Kurt Boas. 

653. Gantz, Miesczyslaw, Zwei seltene Fälle von Komplikationen von 
Fremdkörpern im Ösophagus (1. Meningitis purulenta, 2. Phlegmone 
colli et Fistula oesophagi) nebst Bemerkungen über die Behandlung der 
Fremdkörper im Ösophagus im allgemeinen. Monatsschr. f. Ohren- 
heilk. u. Laryngo-Rhinolog. 48, 183. 1914. 

In dem Falle I des Verf. ging ein Pat. mit Fremdkörper des Ösophagus 
Z. f. d. g. Neur. u. Psych. IL XIII. 28 
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an eitriger Meningitis zugrunde. Das Lumbalpunktat ergab einen außer¬ 
ordentlich übelriechenden Eiter. Bakteriologisch wurde er nicht untersucht. 

Kurt Boas. 

654. Rueck, 0. A., A case.of a round cell sarcoma of the meninges of 
the brain. Med. Record 87, 730. 1915. 

Bei der 24 jährigen Patientin war intra vitam eine Meningitis diagnosti¬ 
ziert worden auf Grund folgender Symptome: starke Kopfschmerzen in 
der Stirngegend, Nausea, Erbrechen, Bewußtlosigkeit. Die Sektion er¬ 
gab einen Tumor zwischen dem linken Kleinhirnlappen und dem linken 
Occipitallappen, der sekundär zu einem Hydrocephalus internus geführt 
hatte. Ein Druck auf Pons und Hirnnerven wurde nicht festgestellt. Der 
Tumor war von gleicher Farbe wie das Gehirn, war etwa hühnereigroß und 
mit dem Gehirn nicht verwachsen. Er war von dünnerer Konsistenz als 
das Gehirn und enthielt einige kleine gelbliche Körnchen. Die nähere 
histologische Untersuchung ergab ein Rundzellensarkom. Der Fall hatte 
sich ausgezeichnet zum operativen Eingreifen geeignet. Kurt Boas. 

Rückenmark, Wirbelsäule. 

655. Gumpertz, Eigenartige Sensibilitätsstörung bei Brown-S6quardschem 
Symptomenkomplex. (Demonstration.) Berl. Gesellsch. f. Psych. u. 
Nervenkrankh. Sitzung vom 13. XI. 1916. 

Bei einer 34 jährigen Frau ist im Juni nach vorangegangener Schmerz¬ 
haftigkeit des rechten Arms eine Parese des rechten Beines eingetreten. 
Es fand sich ein Brown- S6quardscher Symptomen komplex, und zwar 
spastische Lähmung des rechten Beins mit Hyperästhesie, links Analgesie 
und Thermanalgesie bis zur Mitte zwischen Nabel und Brustwarze Jetzt 
findet sich noch geringes Nachbleiben des rechten Beines, gesteigertes Knie¬ 
phänomen, Dorsalklonus und unbeständiger Babinski rechts. Auffallend 
ist nun, daß Patientin am linken Bein bei Entkleidung, ebenso bei Kälte¬ 
reizen, ein Wärmegefühl hat, und zwar tritt dies vor allem bei ausgedehnten 
Reizen ein. Je kälter der Reiz ist, desto wärmer ist die Empfindung. Warm 
wird als lau bezeichnet. Yortr. nimmt am ehesten an, daß diese perverse 
Temperaturempfindung ein Reparationsvorgang sein könnte. Die Wärme¬ 
punkte fangen bereits an anzusprechen, während die Kältepunkte es noch 
nicht tun. Yortr. erinnert auch an einen ähnlichen, von Lewandowsky 
jüngst beschriebenen Fall. Der Ort der Erkrankung ist unterhalb der Hals¬ 
anschwellung. Es handelt sich wohl um eine Apoplexie. Ätiologisch kommt 
vielleicht in Frage, daß es bei der Kriegersfrau bei zweijähriger Enthaltsam¬ 
keit zu plötzlich wiederholtem Coitus aus Anlaß der Berulaubung des 
Mannes gekommen ist. 

Diskussion: Lewandowsky fragt, ob die Wärmeempfindung nur bei 
Kältereizen auftritt oder auch bei Berührungen und Schmerzreizen. 

Gumpertz verneint Herrn Lewandowskys Anfrage. 

Lewandowsky: In meinem Fall (Zeitschr. f. d. ges. NeuroL u. Psych. 
Orig. 34, 350. 1916), der im übrigen einen typischen Brown-S6quardschen Sym- 
ptomenkomplex nach Schuß Verletzung hatte, trat im Bereiche der Empfindungs¬ 
störung bei jeder Berührung Wärmeempfindung auf, z. B. schon beim Auf setzen 
des Beins, nicht dagegen bei entsprechenden Temperaturreizen. Eine Erklärung 
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ist dafür noch nicht zu geben, aber es scheint sich um etwas unter gewissen Be¬ 
dingungen Gesetzmäßiges zu handeln. Daß es sich um einen Reparationsvorgang 
handelt, glaubt L. nicht; eine solche Erklärung würde ja auch nicht erschöpfend 
sein. 

Kramer hat einen Fall von Embolie der Art. cerebelü post. inf. beobachtet^ 
bei dem ähnliche paradoxe Temperaturempfindungen vorhanden waren. Bei 
diesem Patienten bestand die Erscheinung jahrelang, war also nicht als Reparations- 
Vorgang zu erklären. 

Schuster: Was die Ätiologie des von Herrn Gumpertz demonstrierten 
Falles betrifft, so halte ich die von dem Herrn Vortr. ausgesprochene Vermutung 
für durchaus diskutabel Ich möchte dabei an die Erfahrungstatsache erinnern* 
daß den Vorgängen in den weiblichen Generationsorganen zweifellos eine gewisse 
ätiologischo Bedeutung auch für die Entstehung organisch bedingter Symptome 
zukommt. Bekannt ist das Auftreten akuter Schübe der multiplen Sklerose im 
Anschluß an die Menstruationsvorgänge. Mir selbst ist wiederholt das Auftreten 
von Blutungen im Cerebrospinalsystem in sehr engem Zusammenhang mit den 
menstruellen Verhältnissen, ebenso mit Aborten aufgefallen. 

Gumpertz (Schlußwort) erwähnt noch, daß die Patientin ein deutliches prä¬ 
systolisches Geräusch hat, was also auch für Embolie spricht. Durch Kneifen und 
Stechen konnte Wärmegefühl nicht erzeugt werden. — G. erwähnt einen Fall von 
doppelseitiger Neuritis des Plexus brachialis bei einer Puerpera, den er auch auf 
Rückenmarkserabolie zurückführen möchte. K. Löwenstein (Berlin). 

Hlmttamm und Kleinhirn. 

656. Matsumoto, T., Beitrag zur Lehre von der syringomyelitischen 
Erkrankung der Hirnnerven mit besonderer Berücksichtigung des 
Ohres, der Nase, des Kehlkopfes und des Schlundes. Beiträge^. 
Anat., Physiol., Pathol. u. Ther. d. Ohren, d. Nase u. d. Halses 8, 212. 
1914. 

Verf. berichtet nach einem Überblick über die Literatur über einen 
Fall von Syringomyelie mit Erkrankung des äußeren Ohres. Der Befund 
ließ auf Läsionen beiderseits in der Cervicalgegend schließen, und zwar 
rechts viel stärker als links. In der Medulla oblongata dagegen zeigte sich 
nur die rechte Hälfte, vor allem der rechte Vagus-, Accessorius-, Glossopharyn- 
geuskern und wohl auch der Hypoglossuskern affiziert. Von 20 Fällen von 
Syringomyelie mit Hirnnervenkomplikationen war die Beteiligung der ein¬ 
zelnen Hirnnerven folgend?: Vagus: Recurrenslähmung 16mal, Sensibilitäts¬ 
störung am Kehlkopf lmal, Gaumenmuskellähmung 15 mal, Accessorius 
12 mal, Hypoglos8us 11 mal, Trigeminus 9 mal, Facialis 6 mal, Glossopha- 
ryngeus 5 mal, Olfactorius 3 mal, Nystagmus wurde 6 mal, nystagmusähn¬ 
liche Zuckungen 4 mal beobachtet. In 9 Fällen bestand eine Mitbeteiligung 
der Gehörorgane. In dem Falle des Verf.s war eine Affektion des Acusticus 
vorhanden. Nicht alle Hirnnerven des erkrankten Gebietes werden in glei¬ 
cher Weise und Stärke, sondern manche häufiger, andere verhältnismäßig 
seiten befallen. Auch entspricht die Reihenfolge der betroffenen Nerven 
durchaus nicht immer der anatomischen Aufeinanderfolge der Kerne im 
Rückenmark, so daß oft ein oder mehrere Kerngebiete übergangen werden. 
Sehr häufig treten bei Syringobulbie Affektionen des Glossopharyngeus und 
des Hypoglossus zutage, und zwar mit den typischen Symptomen von 
Schlingbeschwerden, Herabsetzung des Geschmacksinnes sowie der Schluck - 
und Würgereflexe, Parese in einer Zungenhälfte, Sprachstörungen usw. 

28 * 
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Zeitlich zuerst treten von den bulbären Symptomen die Kehlkopflähmungen 
auf. So war auch in dem Falle des Verf.s die Heiserkeit das erste Symptom. 
Die motorischen Lähmungen des Kehlkopfes sind überwiegend einseitig. 
Viel seltener sind sensible Störungen des Kehlkopfes bei Syringobulbie. Diese 
kommen auch doppelseitig vor. Die Zusammenstellung des Verf.s ergab 
dagegen mit einer einzigen Ausnahme keine Sensibilitätsstörungen des Kehl¬ 
kopfes. Diese fehlten auch in dem Falle des Verf.s. Ist die Läsion des N. 
laryngeus superior nicht bedeutend, so kann mit Hilfe der zahlreichen Ner- 
venanastomosen die sensible Funktionsstörung der lädierten Seite vom 
Nervenfaserkomplex der anderen Seite vikariierend behoben werden und 
so ein Ersatz der Funktion eintreten, so daß im ganzen Kehlkopf keine 
Veränderungen der Sensibilität bemerkbar wird. Besteht jedoch am N. 
laryngeus superior eine beträchtlichere Läsion, so tritt in der Regel beider¬ 
seits Hypästhesie ein. Auf diese Weise erklärt sich die Sensibilitätsstörung 
der ganzen Kehlkopfschleimhaut bei einseitiger Vaguslähmung. In dem 
Falle des Verf. war der Gaumen auf der gelähmten Seite, trotzdem beide 
Trigemini intakt waren, bei der ersten Untersuchung intakt, verhielt sich 
aber später normal. Jedenfalls war der Levator veli palatini von der Läh¬ 
mung stärker betroffen als die übrige Pharynxmuskulatur. Verf. schaltet 
hier einige Bemerkungen über die Innervation des Levator veli palatini 
ein, die in der Literatur verschieden angegeben wird. In fast allen Fällen 
unter den 20 zusammengestellten des Verf.s ging neben der Larynxlähmung 
eine Komplikation mit Accessoriuslähmung einher. Während die Beteiligung 
des Vagus bei Syringomyelie w ohl die Kehlkopf- und Schlundnerven betrifft, 
waren Herz und Lungen fast frei von irgendwelcher Affektion. Das Intakt¬ 
bleiben von Herz- und Lungennerven bei der Syringobulbie ist zu erklären 
durch die Durchkreuzung der beiderseitigen Endverzweigung der sensiblen 
Nervenfasern im Larynx. Auch diese Organe sind von allen Seiten von 
anostomosierenden Nervengeflechten umschlungen, so daß eine einseitige 
Läsion derselben ohne Schwierigkeit von der anderen Seite kompensiert 
werden kann. Häufig, in etwa der Hälfte der Fälle fand sich eine Lähmung 
des N. hypoglossus. In dem Falle des Verf.s war sie nicht deutlich nachweis¬ 
bar. In der Regel ist sie einseitig und mit der tarynx- und Gaumensegel¬ 
lähmung gleichseitig vorhanden. Daher auch die Schluckbeschwerden als 
häufige Todesursache bei Syringobulbie. Blasenbildungen treten in zwei 
Arten auf: 1. als innerhalb kurzer Zeit ablaufende (akute) Blasenausschläge 
— Herpes zoster — und 2. als chronisch wdederkehrende Dermatosen mit 
dem Gepräge der Entzündung — Blasenbildung. In dem Falle des Verf.s lag 
ein Herpes zoster oticus, und zwar hinter dem Ohr vor, w r as aus dem akut 
und mit Schmerzen erfolgten Auftreten, sowie aus dem Ausbleiben jeglichen 
Rezidives zur Evidenz hervorgeht. Von welchen Nerven das Gebiet ver¬ 
sorgt w r urde, in dem die Herpeserruption und Neuralgie vor sich ging, w*ar 
nicht sicher zu entscheiden. Jedenfalls kann nicht nur allein der Ramus 
auricularis vagi daran beteiligt gewesen sein. Olfactoriusstörungen bei 
Syringobulbie kommen in ca. 15% der Fälle vor. ln dem Falle des Verf.s 
bestand eine Anosmie, die aber wohl rein organischen Ursprunges w T ar. 
Über die Beteiligung des Acusticus liegen bis jetzt nur vereinzelte und un- 
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genügende Mitteilungen vor. Nystagmus war bei der Patientin des Verf.s 
bei extremer seitlicher Blickrichtung vorhanden. Er ist vermutlich orbi¬ 
talen Ursprungs. Geteilt sind die Ansichten darüber, ob der Nystagmus bei 
Syringomyelie eine rein zufällige Komplikation ist oder als Bulbärsymptom 
aufgefaßt werden muß. Auch die Frage, inwieweit labyrinthäre Störungen 
lesp. Reizung oder Lähmung des Ramus vestibularis nervi acustici bei den 
Fällen von Syringomyelie am Zustandekommen des Nystagmus beteiligt 
ist, kann bisher nicht als geklärt angesehen werden. Kurt Boas. 

657. Maklakow, Un cas de t416angiectasie du cervelet. Annales d’Ocu- 
listique 151, 252. 1914. 

Verf. berichtet über einen Fall von Teleangiektasie des Kleinhirns 
bei einem 22jährigen Manne. Primär wurde nur eine Stauungspapille 
konstatiert. Pat. klagte besonders über Ohrengeräusche. Daneben be¬ 
standen Nystagmus bei seitlicher Blickrichtung, bei Entfernungen über 
2 m gleichnamige Doppelbilder. Erst später traten cerebellare Ataxie und 
eine leichte Facialisparese hinzu. Vor der Operation wurde eine Kleinhirn¬ 
brückenwinkelcyste diagnostiziert, die sich bei der erst näch fast völliger 
Erblindung beider Augen vorgenommenen Operation ebensowenig fand wie 
ein Tumor. Es bestand nur eine sehr starke intrakranielle Druckvermehrung. 
Pat. ging 8 Tage post operationem an purulenter Meningitis zugrunde. — 
Bei der Sektion zeigten sich Teleangiektasien der Gefäße in der linken 
Kleinhirnhemisphäre, die bei ihrer raschen Entwicklung einen malignen 
Tumor vorgetäuscht hatten. — Verf. konnte einen analogen Fall in der 
Literatur nicht finden. Kurt Boas. 

658. Blum enthalt A., Zur Chirurgie der otogenen Kleinhirnabscesse. 

Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. 48, 1233. 1914. 

Auf Grund umfangreicher topographisch-anatomischer Studien an der 
Leiche wird folgendes festgestellt: Es kann angesichts der verschiedenen 
Lage und Größe der Cerebellarabscesse, angesichts der Schläfenbeinerkran¬ 
kungen, mit denen sie ev. kombiniert sein können, und besonders angesichts 
der außerordentlichen Verschiedenheiten der topographisch-anatomischen 
Verhältnisse am Schläfenbein kein für alle Fälle einheitlicher Weg zu ihrer 
Eröffnung angegeben werden, aber wir müssen für jeden Fall die Forderung 
aufstellen, daß eine große übersichtliche Eröffnung des Abscesses angestrebt 
wird. Nur dann kann die Eröffnung in Verbindung mit zweckmäßiger 
Tamponade zu besseren Resultaten führen als bisher. Kurt Boas. 

Großhirn- Schädel. 

659. Sultan, G., Über Cystenbildung im Gehirn nach Schußverletzung. 
Deutsche med. Wochenschr. 42, 745. 1916. 

Sultan unterscheidet 3 Gruppen: Zur ersten Gruppe gehören die 
auch in Friedenszeiten nicht seltenen Cysten i m Bereich der Arachnoi- 
dea; er berichtet über einen Fall, in dem sich Epilepsie entwickelt hatte, 
die auch nach Entfernung der Cyste nicht verschwand. Die zweiteGruppe 
entsteht aus alten Blutungs-und Erweichungsherden innerhalb 
der Hirnsubstanz, ihr Inhalt ist gewöhnlich Transsudatflüssigkeit evtl, mit 
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Blutresten. Verf. verzeichnet einen derartigen Fall mit taubeneigroßer Cyste 
im linken Stirnhirn: es bestand auffälliges psychisches Verhalten, Klopf* 
und Druckempfindlichkeit des Schädels, Schwindelgefühl beim Aufstehen. 
Die Röntgenaufnahme ergab einen cystischen Hohlraum. Die Neissersehe 
Punktion ergab in Tiefe von 2—3 cm 6 ccm klare, bernsteingelbe Flüssig¬ 
keit (die nicht reduzierte). Ausheilung. -— Die 3. Gruppe von Cysten 
bildet sich ex vacuo nach umfangreichen Prolapsen. Nach Ab¬ 
stoßung zertrümmerter und nekrotischer Hirnteile kann das Gehirn die 
Schädelkapsel nicht mehr ganz ausfüllen, der leere Raum füllt sich mit 
Liquor cerebrospinalis, der entweder aus dem Subarachnoidealraum oder 
aus dem Ventrikel stammt. Kommuniziert die Cyste mit dem letzteren, so 
kann man von einem Hydrocephalus internus traumaticus sprechen. S. be¬ 
schreibt 3 hierher gehörige Fälle: Im ersten Fall konnte aus dem klein¬ 
apfelgroßen Prolaps am Hinterkopf zweimal je 25—30 ccm Flüssig¬ 
keit entleert werden, bei weiteren 2 Punktionen ergaben sich nur wenige 
Kubikzentimeter, bei der Lumbalpunktion sank die Kuppe des Prolapses 
ein. Spätere Operation ergab, daß die Cyste nicht mit dem Seiten Ventrikel 
kommunizierte, sie wurde durch Fettgewebe aus dem Oberschenkel aus- 
gefüllt. Völlige Heilung. Im 2. Fall kinderfaustgroßer Prolaps am linken 
Scheitelbein, aus dem sowohl durch direkte Punktion wie durch Lumbal¬ 
punktion große Mengen Liquor gewonnen werden konnten; es bestand also 
breite Kommunikation zwischen Cyste und Spinalsack. Hydrocephalus 
internus traumaticus. Der 3. Fall zeigt einen solchen Hydrocephalus 
internus traumaticus im Beginn an Hand von Gehirnpräparaten. 

Stulz (Berlin). 

660. Finkelnburg, R., Über Spätabscesse und Spätencephalitis des Ge¬ 
hirns nach Oberflächenschüssen des Schädels. Deutsche med. Wochen - 
sehr. 42, 779. 1916. 

Bericht über 5 Fälle, die beweisen, daß die Späterkrankungen nach 
Oberflächenschüssen des Gehirns sowohl klinisch wie anatomisch ein überaus 
gleichförmiges Bild liefern. Vor allem bedingen 3 Momente den ungünstigen 
Krankheitsverlauf: einmal ein vorzeitiges Zuheilen der äußeren Kopfwunde, 
zweitens das Ausbleiben einer Abkapselung des sich aus dem infizierten Zer¬ 
trümmerungsfeld bildenden Oberflächenabscesses, drittens die im weiteren 
Umkreis der eigentlichen Schußverletzung vorhandene allgemeine Gewebs¬ 
schädigung infolge der Erschütterung des Gehirns durch die Geschoßrasanz. 
Hierdurch wird dem Eindringen der Eitererreger in die Tiefe wesentlich 
Vorschub geleistet. Als Symptome, die auf ein Fortschreiten des Entzün¬ 
dungsherdes bei Schluß der äußeren Kopfwunde hinweisen, verzeichnet 
Verf.: ausgedehnte Klopfempfindlichkeit der entsprechenden Schädelhälfte, 
leichte Temperatursteigerungen, die meist nur kurze Zeit vorhanden sind 
und nur bei rectaler Messung an mindestens 5—6 aufeinander folgenden Ta¬ 
gen eruiert werden können. Verf. hat bisher keinen Fall von Tiefenabsceß 
resp. Tiefenencephalitis ohne Temperatursteigerungen gesehen. Von wei¬ 
teren Symptomen nennt er besonders Wechsel der Pulsfrequenz beim Auf¬ 
richten bis auf 120 Schläge. — In der großen Zahl der Fälle kommt es zu 
keiner eigentlichen Absceßentwieklung in der Tiefe, sondern zu einer Ence- 
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phalitis mit Erweiterungsherden (siehe die Abbildungen), der sich die In¬ 
fektion des Ventrikelependyms und die Meningitis anschließt. Die Gefahr 
einer von dem primären Verletzungsherd ausgehenden eitrigen Meningitis 
ist schon gering. Therapeutisch am wichtigsten ist das möglichst lange 
Offenhalten der Schädelwunde. Stulz (Berlin). 

661. Uftenorde, W., Zur Behandlung der Kopfschüsse. Deutsche med. 
Wochenschr. 42, 662. 1916. 

Uffenorde berichtet über seine Erfahrungen an 139 in Göttingen 
klinisch behandelten Fällen. Unter diesen fanden sich 17 Streif- oder 
Prellschüsse mit Himerscheinungen, die ebenso wie 8 Gewehrdurchschüsse 
ohne Operation heilten. In 22 Fällen war das Ohr getroffen, es war 
daran 17mal ein spezieller Eingriff nötig (Totalaufmeißelung, einfache Auf¬ 
meißelung, erweiterte typische Operation); meist war die Dura der hinteren 
Schädelgrube beteiligt, einige Male der Sinus lateralis, häufig das Kleinhirn. 
— In 47 weiteren Fällen oberflächliche, in 38 Fällen Tiefeneite¬ 
rung des Gehirns. (Darunter 23 offene und 15 geschlossene Hirnabscesse, 
letztere teilweise Spätabscesse nach Heilung der primären Operationswunde.) 
Im ganzen 10 Todesfälle (7 betrafen offene, 3 geschlossene Hirnabscesse). 
Sektion ergab einmal diffuse Encephalitis, dreimal primäre Ventrikeleröff¬ 
nung. Die Infektion brach meist erst sekundär in die Ventrikel durch und 
von dort auf die basalen Meningen. Bakteriologisch Streptokokken rein 
oder mit Staphylokokken gemischt, wiederholt auch Staphylococcus aureus 
in Reinkultur. Symptomatologisch fanden sich 19 Hemiplegien, 5mal 
eine Beteiligung von Hypoglossus und Facialis, mehrfach Abducens- und 
Oculomotoriuslähmung, 9mal entzündliche Veränderung des Augenhinter¬ 
grundes, 10mal Aphasie. Auffallend ist nach der Heilung die Neigung zu 
vasomotorischen Störungen mit psychischer und körperlicher Labilität, 
Neigung zu Magen- und Darmkatarrhen, unregelmäßigen Temperaturstei¬ 
gerungen. Epileptiforme Anfälle 6 mal bei bestehender Eiterung beobachtet 
(4 dieser Fälle gingen ein), 4 mal nach Heilung. In 3 Fällen von Ventrikel¬ 
schüssen mit letaler Meningitis blieb das Sensorium 13—18 Tage völlig frei. 
Ausgedehnte Meningitis braucht klinisch keine Symptome zu machen, Ven¬ 
trikelinfektionen können völlig ausheilen (3 Fälle). — Technisches: Zum 
Nachweis von Knochensplittern ist die Fingerpalpation unerläßlich als Er¬ 
gänzung der Röntgenuntersuchung, die nur die dickeren nachweist. Bei 
der Nachbehandlung empfiehlt Verf. zur Orientierung über die Absceßhöhle 
den Gebrauch sehr dicker, geknöpfter Sonden, zur Drainage ev. Glastrichter. 
Infizierte Hirnprolapse werden mit Jod und Hydrogenium behandelt, die 
Prolapspforte ev. erweitert. Lumbalpunktion wurde selten benötigt. Alle 
Kopfverwundeten wurden möglichst lange, bis zu 1 Jahr, beobachtet; 
osteoplastische Operationen frühestens nach 3 Monaten vorgenommen. Verf. 
bevorzugt gestielte Knochen periostlappen, die frei transplantierten werden 
bisweilen noch spät resorbiert. — Bei 200 Schädelverletzten (139 Hirn- und 
63 Gesichtsschädelschü£se) zeigte sich die alte Erfahrung bestätigt, daß mit 
einer wesentlichen Knochenbildung vom Knochen oder Periost aus nicht 
gerechnet werden kann, wenn nicht länger dauernde entzündliche Prozesse 
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mitspielen. — Prognose: Die von Verf. eruierte Mortalitätsziffer (10 auf 
203 Kopfschüsse) wird von ihm selbst als viel zu nieder bezeichnet, da es 
sich schon um ausgesuchte und auch noch nicht genügend lang beobachtete 
Fälle handelt. Er verfügt selbst über 2 Fälle von Spätabsceß lange Zeit 
nach der Verletzung (8 Monate resp. 16 Monate). Das wichtigste Moment 
für den Erfolg ist die Sicherung der Drainage. Traumatische Epilepsie 
wurde viermal behandelt durch Excision der Narbe und Transplantation 
von Bauchwandfettlappen resp. einfache Defektdeckung, dreimal ohne Er¬ 
folg, indem die Anfälle nach einigen Monaten wiederkamen. Stulz. 

662. Langemak, Zur Deckung von Schädeldefekten. Deutsche med. 
Wochenschr. 42, 847. 1916. 

Technisches: Bei großen Defekten empfiehlt Verf., den aus der Tibia 
gewonnenen Periostknochenlappen beiderseits in Verbindung mit einem 
Fascienstreifen zu lassen. Die Einfügung dieses Fascienperiostknochen- 
lappens gelingt sehr leicht. Stulz (Berlin). 

663. Hoffmann. E., Über die Deckung von Schädeldefekten. Deutsche 
med. Wochenschr. 42, 783. 1916. 

Hoffmann bevorzugt bei kleineren Defekten die Deckung aus der 
Lamina externa der Umgebung, der er 1—3 qcm große Knochenplättchen 
entnimmt, die mosaikartig aufgelegt werden und nach seiner Angabe meist 
glatt einheilen, bei größeren Defekten Transplantation eines Tibiaperiost¬ 
knochenlappens. Stulz (Berlin). 

664. Albert, Beitrag zur Behandlung der Stirnhöhlenschüsse. Zeitschr. 
f. Laryngol., Rhinol, u. ihre Grenzgebiete 8, 5. 1916. 

Von den 3 Fällen des Verf.s erheischen zwei auch neurologische 
Interesse: In Fall II — Stirnhöhleneiterung nach Verletzung durch 
Schrapnellgeschoß — fand sich bei der Operation eine Fistel in der Stirn- 
lappeiidura, aus der Liquor abfloß/ Fall III betraf einen Tangentialschuß, 
durch beide Stirnhöhlen, links ausgeheilt, rechts Eiterung. Bei der Opera¬ 
tion fand sich eine Fistel im Stirnhirn, aus der reichlich Liquor abfloß. 
In beiden Fällen trat nach breiter Freilegung mit nachfolgender Tamponade 
Heilung ein. Kurt Boas. 

665. Goerdt, Wilhelm, Ein Fall von Heilung eines Schläfenlappen- 
abscesses mit Durchbruch in den Seitenventrikel. Archiv f. Ohren-, 
Nasen- u. Kehlkopfkrankh. 98, 101. 1915. 

Mitteilung eines Falles von Schläfenlappenabsceß, der klinisch die Er¬ 
scheinungen eines Durchbruchs darbot. Bei der alsbald vorgenommenen 
Eröffnung des Abscesses wurde eine Fistel in der Ventrikelwand mit reich¬ 
lichem Abfluß von Liquor konstatiert. Die Ventrikelfistel bestand schon 
vor der Eröffnung des Abscesses. Wahrscheinlich war der Durchbruch in 
den Ventrikel ebenfalls bereits vor der Operation erfolgt. Verf. nimmt an, 
daß ein durch die Erschütterung des Kopfes eingetretener Riß in die Ven¬ 
trikelwand ungefähr eine halbe Stunde vor Eröffnung des Abscesses statt¬ 
gefunden hatte. Es hätte somit zur Meningitis kommen müssen, was frei¬ 
lich nicht der Fall war. Die Ränder der rupturierten Ventrikelwand legten 
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sich nach Entleerung des Eiters wieder aneinander, verklebten und vei> 
heilten bald, so daß von dem neu sich bildenden Eiter, der eine zweite 
Absceßeröffnung nötig machte, nichts mehr in die Cerebrospinalflüssigkeit 
gelangen konnte. Eine weitgehende Nekrose der Ventrikelwand lag demnaeh 
nicht vor, sondern nur eine starke Verdünnung. Dementsprechend waren 
auch die klinischen Symptome der Perforation nicht besonders schwere. 
In dem Absceßeiter fanden sich virulente Streptokokken, die, wie eine 
spätere Lumbalpunktion ergab, im Liquor gekreist hatten, ohne eine Menin¬ 
gitis zu erzeugen. Bemerkenswert ist, daß der Eiter in demselben Absceß, 
in einem Zwischenraum von 10 Tagen entnommen, ein verschieden bakteiio- 
logisches Verhalten zeigte. Die herabgesetzte Virulenz der Bakterien beruhte 
auf der bei der ersten Absceßoperation vorgenommenen Tamponade der 
Absceßhöhle mit Jodoformgaze. Bei der zweiten Untersuchung des Absceß- 
eiters wurde ein in seiner Wachstumsenergie herabgesetzter Streptokokkus 
festgestellt. Im Lumbalpunktat fanden sich anhämolytische Streptokokken. 
Dieser Befund beweist, daß die Streptokokken in der Lumbalflüssigkeit 
noch mehr als in dem Absceßeiter in ihrer Virulenz geschwächt waren. Es 
waren also im Liquor cerebrospinalis 10 Tage lang virulente Streptokokken 
vorhanden. Trotzdem kam keine Meningitis zustande resp. wo eine solche 
in den ersten Anfängen sich befindet und auch bereits äußere Erscheinungen 
gemacht hat, kann sie unter besonders günstigen Verhältnissen ausheilen. 
Im ganzen werden 7 Fälle von geheilter Streptokokkenmeningitis in der 
Literatur mitgeteilt, die jedoch zum Teil einer strengen Kritik nicht stand¬ 
halten. Bei der Operation des Falles erfolgte der Ausfluß von Eiter nicht 
nach dem Einstich mit dem Messer, sondern erst, nachdem mit einer Pin¬ 
zette in die Einstichöffnung nachgegangen und die Branchen des Instru¬ 
mentes etwas auseinandergespreizt wurden, ein Verhalten, das Verf. öfters 
beobachtet hat. Verf. empfiehlt daher, vor dem Einschneiden mit dem 
Messer zunächst die Punktionsspritze zu benutzen. Kurt Boas. 

666. Maier, Max, Erfahrungen über den otitischen Hirnabsceß. Archiv 
f. Ohrenheilk. »5, 163. 1914. 

Bericht über 38 Fälle von Hirnabscessen. Davon betrafen 23 das 
Großhirn und 15 das Kleinhirn. 12 Fälle (= 31,57%) heilten, und zwar 
9 (= 39,12%) Großhirn- und 3 (= 20%) Kleinhirnabscesse. Schaltet man 
die nicht diagnostizierten bzw. nicht operierten Fälle aus der Statistik aus, 
so bekommt man insgesamt 40% Heilung, nämlich 42,89% der Großhirn- 
abscesse und 33,3% der Kleinhirnabscesse. Aus einer Zusammenstellung 
der Fälle aus der Literatur ergibt sich eine Heilungsquote von 26,31%, 
d. h. etwa ein Viertel aller Fälle. Am ungünstigsten liegen diagnostisch 
die Cerebellarabscesse. Die näheren Einzelheiten betreffs der Sympto¬ 
matologie, Pathologie und Therapie der Hirnabscesse müssen im Original 
nachgelesen werden. Kurt Boas. 

667. Gaugele, K., Über Fettembolie und Krampfanfälle nach ortho¬ 
pädischen Operationen. Zeitschr. f. orthop. Chir. 34, 193. 1914. 

Von der Fettembolie nach orthopädischer Operation interessiert 
an dieser Stelle nur die cerebrale Form. In selteneren Fällen tritt die 
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Fettembolie des Gehirnes auf, die sich offenbar beinahe immer direkt an 
die Narkose anschließt. Die Kinder erwachen aus der letzteren oft gar nicht 
wieder. Es tritt Pupillenstarre auf. Die Bulbi rollen bei offenen Liderm 
Der Puls wird fadenförmig, die Temperatur ist meist stark erhöht. Im 
schweren Koma treten offenbar manchmal klonische und tonische Krämpfe 
auf. — Ebenso selten wie die Fettembolie hach orthopädischen Operationen 
sind Krampfanfälle: Meist am 3. bis 4. Tage, oder auch noch später, 
treten nach dem Redressement deutliche, von Pausen unterbrochene, 
klonische Krämpfe ein, die sich meist auf den ganzen Körper, auch das 
Gesicht, erstrecken. Die Krämpfe nehmen bald an Intensität und Zahl zu, 
haben deutlichen epileptischen Charakter und gehen mit Pupillenstarre 
und mehr oder weniger großen Bewußtseinsstörungen einher. Die Tempera¬ 
tur ist meist gesteigert. Fast alle bisher mitgeteilten Fälle betreffen Kinder 
mit angeborener Hüftgelenksverrenkung. Ausgelöst werden die Krampf¬ 
anfälle auf reflektorischem Wege infolge Überspannung der die großen 
Gelenke umspannenden Weichteile. Bei den betreffenden Kindern ist Vor¬ 
aussetzung eine gewisse nervöse Disposition. Die Behandlung besteht darin, 
den Gipsverband sofort zu entfernen. Danach sistieren die Krämpfe auf der 
Stelle. Kochsalzinfusionen sind zum mindesten übei flüssig. Unterstützend 
wirken Bäder und Packungen. Während man bei der Fettembolie mit oder 
ohne Konvulsionen den Gipsverband beibehalten soll, hat man ihn bei den 
Krampfanfällen umgehend abzunehmen. Kurt Boas. 

668. Wynne, F. E., Tubercle ol the crus cerebri, simulating enteric 
fever. Lancet 186, 1676. 1914. 

Fall von Tuberkel des Hirnschenkels, der unter dem Bilde des Typhus 
verlief. Es bestanden heftige Kopfschmerzen, erhöhte Temperaturen, die 
Zunge war borkig belegt, der Stuhl angehalten. Widal war bei 1 : 40 
positiv. Allmählich traten epileptiforme Anfälle auf. Die Pupillen reagierten 
nicht. Vorübergehend trat Doppelsehen auf. Am 16. Tage stellte sich eine 
Parese der rechten Hand ein, die allmählich zur Lähmung auswuchs und auf 
den ganzen Unterarm Übergriff. Daneben bestanden Zuckungen in diesem 
Arm und Tremor der Hand. Später gesellte sich eine Hypoglossuslähmung 
hinzu. Das Benediktsche Phänomen war positiv. Dazu kam cerebrales 
Erbrechen und zunehmende Demenz. Der Augenhintergrund zeigte keine 
pathologischen Veränderungen. Es wurde jetzt ein Absceß im linken Hirn¬ 
schenkel vermutet. Die Operation verlief ergebnislos. Unter Koma trat 
der Tod ein. Die Sektion ergab neben zerstreuten Herdchen im ganzen 
Gehirn und Kleinhirn einen Tuberkel im Bereiche des ganzen linken Him- 
schenkels. Auch die rechte Lunge zeigte an der rechten Spitze eine Kaverne. 

Kurt' Boas. 

669. Jolowiejczyk und Karbowski, Zur Kasuistik der Stirnhöhleneite¬ 
rungen mit intrakraniellen Komplikationen (latente Stirnhöhleneite¬ 
rung, epiduraler Absceß, Osteomyelitis des ganzen Schädeldaches). 

Zeitschr. f. Laryngol. 7, 15. 1914. 

Die Verff. berichten über eine 21jährige Patientin. Der Eiter aus der 
Stirnhöhle konnte sich infolge einer starken Verdickung der Schleimhaut 
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im Infundibulum nicht entleeren. Durch die erkrankte Hinterwand kam 
ein großer epiduraler Absceß zustande. Ungefähr 3 Wochen danach stellte 
sich eine eitrige Erkrankung der Diploe ein, die in einigen Monaten sich auf 
das ganze Schädeldach verbreitete und endlich zu einer tödlichen Gehirn - 
komplikation führte. Kurt Boas. 

670. Nammach, Ch. E., Progressive lenticular degeneration. Med. Re¬ 
cord 86, 997. 1914. 

Fall von Wilsonscher Krankheit bei einem 20jährigen Patienten, bei 
dem die Erkrankung im fünften Lebensjahre begonnen und allmählich 
weitere Fortschritte gemacht hatte. Kurt Boas. 

671. Lydston, G. Frank, A unique case of syphilis ol the cranium and 
spine; with remarks on syphilitic bone dystrophy. Med. Record 87, 

: 43. 1915. 

672. Alin, Edvard, Ein Fall von Gehirntumor, Eklampsie vortäuschend» 
Nordisk med. Arkiv 47, Afd. I (Kirurgi) H. 3, Nr. 19. 1915. 

Eine 39 jährige IV-Para, die bereits früher wegen Epilepsie behandelt worden 
war, erkrankte im Laufe der gegenwärtigen Schwangerschaft ohne Vorboten an 
wiederholten Anfällen von eklamptischem Typus und Bewußtlosigkeit, abwechselnd 
mit Augenblicken von Bewußtsein. Diese Anfälle wiederholten sich in den folgen¬ 
den 24 Stunden. Sie begannen mit tonischem Krampf der linken Hand und Finger, 
gingen dann auf das linke Bein und die linke Gesichtshälfte, um schließlich 
die andere Körperhälfte zu ergreifen. Am längsten dauerten sie im rechten Arm 
an. Aderlaß, Morphium, Chloral und Brom brachten keinerlei Besserung in dem 
Befinden. Verf. stellte die Diagnose auf Eklampsie oder Epilepsie. Gegen erstere 
sprach, daß die Anfälle stets auf der einen Seite anfingen, ferner die zahlreichen 
Remissionen zwischen den Konvulsionsstadien und vor allem die ähnlichen An¬ 
fälle in früheren Jahren. Zeichen von Gehirntumor fehlten. 

Verf. führte den abdominellen Kaiserschnitt aus. Bald nach der 
Operation traten dieselben Anfälle wieder auf. Im ganzen waren es 83 An¬ 
fälle bis zum Exitus der Kranken 4 Tage post operationem. — Die Sektion 
ergab ein Gliom im rechten Stirnlappen von der Größe eines kleineren 
Hühnereies. Kurt Boas. 

673. Krabbe, Knud, A new familial infantile form of diffuse brain- 
sclerosis. Brain 39, 74. 1916. 

Fünf Fälle infantiler Hirnerkrankung werden klinisch und anatomisch 
beschrieben. Die wichtigsten Merkmale sind: Akuter Beginn im Alter von 
4—6 Monaten bei sonst gesunden Kindern; Tod nach 5—6 Monaten; all¬ 
gemeine Muskelrigidität, namentlich in den Beinen. Tonische Krämpfe auf 
alle möglichen Sinnesreize kommen später hinzu, als Opisthotonus, Beugung 
der oberen, Streckung der unteren Extremitäten. Es besteht ein dauernder 
Nystagmus, während der Anfälle stärker. Klonische Konvulsionen sind 
weniger frequent; Paresen treten erst gegen Ende auf. Meistens ist Atrophia 
nervi optici vorhanden, seltener (1 Fall) Neuritis optica. Die Fontanellen 
sind eingesunken; Temperatursteigerungen und abnorm niedrige Tempera¬ 
turgrade kommen vor, ohne daß ihre Bedeutung für den Hirnprozeß klar 
ist. Die Intelligenz entwickelt sich nach Anfang der Erkrankung nicht 
weiter. Alle übrigen Symptome von seiten der Körperorgane sind wahr- 
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scheinlich akzidentell. Anatomisch besteht hochgradiger Verfall der zen¬ 
tralen Markmasse des Gehirns, weniger derjenigen, welche aus Rückenmark¬ 
zellen stammt. Im Großhirn scheinen die Fibrae propriae des Cortex relativ 
am wenigsten lädiert zu sein. Verf. betrachtet die Erkrankung als eine 
primäre, reine Entartung wie bei anderen familiären Krankheiten, wenig¬ 
stens nicht als Folge einer Art Tumorbildung oder einer Entzüudung: die 
Gefäße bleiben intakt. Nosologisch besteht enge Verwandtschaft zur Ence¬ 
phalitis periaxialis diffusa (Schilder) und zur syphilitischen Sklerose; mit 
der Aplasia axialis extracorticalis congenita und der Ta y-SachsschenKrank¬ 
heit besitzt sie viele Berührungspunkte. C. T. van Valkenburg. 

674. Kramer und Henneberg, Über disseminierte Encephalitis. Berl. 

Gesellsch. f. Psych. u. Nervenkrankh., Sitzung vom 13. XI. 1916. 

Kramer berichtet über folgenden Fall: 

Frau W., 43 Jahre. Mutter mit 33 Jahren an Rückenmarksleiden gestorben, 
sonst aus der früheren Vorgeschichte nichts Besonderes zu erwähnen. Die erste 
Erkrankung begann im September 1913 mit Schwäche, Gefühllosigkeit und Par- 
ästhesien in der linken Hand, die sich allmählich über die ganze linke Körperhälfte 
ausdehnten, außerdem bestand allgemeines Krankheitsgefühl, Schwäche, Mattig¬ 
keit, Schlaflosigkeit. Von Oktober 13 bis Januar 14 war die Kranke in Haus 
Schönow. Aus der uns von Herrn Prof. Laehr freundlichst zur Verfügung gestell¬ 
ten Krankengeschichte geht hervor, daß das Symptomenbild in einer linksseitigen 
Hemiplegie mit halbseitiger bis zur Mittellinie reichender Sensibilitätsstörung, 
Reflexsteigerung auf der linken Seite und linksseitigem Babi ns kisehen Phänomen 
bestand. Außerdem war eine Geschmacksstörung auf der linken Zungenseite vor¬ 
handen. Temperatursteigerungen wurden nicht beobachtet. V on Ende November 
besserte sich der Zustand allmählich, so daß bei der Entlassung im Januar 1914 
nur noch eine geringe Schwäche in der linken Seite bestanden hat. Als Diagnose 
wurde Encephalitis (?) gestellt. Die Pat. fühlte sich dann bis auf eine geringe 
Schwäche der linken Hand gesund bis zum Februar 1916. Jetzt begann sie über 
taubes Gefühl in der rechten Zungenhälfte zu klagen und über Druck im rechten 
Auge; allmählich stellte sich eine rechtsseitige Gesichtslähmung ein, Herabsetzung 
des Geschmackes, Verschlechterung des Gehörs auf dem rechten Ohr. Mitte April 
trat Doppelsehen und Schielen des rechten Auges ein, wenige Tage darauf eine 
Lähmung des linken Armes und linken Beines, Verschlechterung der Sprache mit 
Schluckstörung. Am 20. IV. wurde die Pat. in die Klinik auf genommen. Der 
Befund war folgender: Linke Pupille etwas weiter als die rechte, Licht- und Kon¬ 
vergenzreaktion prompt, rechts ausgesprochene Abducensparese, grobschlägiger 
Nystagmus in den Endstellungen. Cornealreflex rechts = links, rechtsseitige Fa- 
cialisparese in allen Asten. Rechte Zungenhälfte etwas verschmälert, doch wird 
die Zunge gerade herausgestreckt und normal bewegt. Gaumensegel wird normal 
bewegt. Rachenreflex fehlt. Trigeminus sensibel und motorisch intakt. Gehör 
rechts herabgesetzt, Weber nach links lateralisiert. Augenhintergrund normal. 
Schlaffe Lähmung des linken Armes und linken Beines. Hehnenreflexe links leb¬ 
hafter als rechts. Babinski links positiv, rechts negativ, Bauchdeckenreflex rechts 
positiv, links negativ. Die Sensibilität ist für alle Qualitäten an der ganzen linken 
Körperhälfte mit Ausnahme des Gesichtes bis zur Mittellinie herabgesetzt. Unter 
zunehmender »Schluckstörung trat am 25. IV 7 . Exitus ein. 

Bei der früheren Erkrankung war nach dem Symptomenbilde die Lo¬ 
kalisation des Herdes im rechten Großhirn anzunehmen, und zwar ist nach 
der Schwere und Ausbreitung der Sensibilitätsstörung ein tiefsitzender Herd 
wahrscheinlich. Bei der jetzigen Erkrankung konnte die Lokaldiagnose mit 
Sicherheit gestellt werden. Die Kombination von rechtsseitiger Facialis-, 
Abducens- und Acusticuslähmung mit linksseitiger Hemiplegie und Hemi- 


Go igle 


Original from 

UNIVERSITY 0F MICHIGAN 



437 


anästhesie wies auf einen Herd in der Medulla oblongata in der Gegend der 
entsprechenden Hirn nervenkerne hin. Schwieriger zu beurteilen war die 
Art der Erkrankung. Man konnte an einen schnell wachsenden Tumor 
denken, doch war diese Diagnose unwahrscheinlich, wenn man die jetzige 
Erkrankung mit der früheren in Verbindung brachte. In Betracht kam dann 
im wesentlichen nur noch eine Encephalitis oder eine multiple Sklerose. 
Für die letztere Diagnose spricht die frühere Erkrankung mit guter Remis¬ 
sion, doch war hierfür auffällig, daß bei der jetzigen Erkrankung, bei dem 
so schweren und ausgeprägten Charakter der auf die Medulla oblongata zu 
beziehenden Lokalsymptome keine Anzeichen sonstiger multipler Herde 
vorhanden waren. Die Entscheidung zwischen beiden Diagnosen war auf 
Grund des klinischen Befundes nicht sicher möglich, und es ist ja noch eine 
offene, vielfach diskutierte Frage, inwieweit die Fälle von akut verlaufender 
multipler Sklerose von der Encephalitis abzutrennen sind. Für die Ent¬ 
scheidung dieser Frage kommen jedoch im wesentlichen nicht klinische, 
sondern pathologisch-anatomische Gesichtspunkte in Betracht. 

H enneberg demonstriert den anatomischen Befund. Derselbe steht 
dem in der Julisitzung demonstrierten Fall in vieler Beziehung nahe. Makro¬ 
skopisch war an dem Gehirn mit Sicherheit etwas Krankhaftes nicht fest¬ 
zustellen. Die Medulla oblongata erschien etwas vergrößert. Nach der 
Chromieiung fanden sich bei genauer Durchsuchung nur zwei Herde. Das 
Rückenmark ist völlig frei. In der rechten Hemisphäre findet sich ein ziem¬ 
lich großer zackiger Herd im Marklager, der in das Mark der hinteren Zentral¬ 
windung, des Gyrus cinguli und in den Balken übergreift. Der Balken 
ist hier etwa um die Hälfte verschmälert. Die Ventrikel sind erweitert, 
rechts wesentlich mehr als links. Der zweite Herd findet sich im ventralen 
Teil der Medulla oblongata. Er beginnt in der Höhe des proximalen Endes 
der Pyramidenkreuzung und läßt sich bis in die Mitte der Brücke verfolgen. 
Schnitte durch den oralen Beginn der Pyramidenkreuzung zeigen im Bereich 
des rechten Pyramidenareales kleine perivasculäre Herde. In der Umgebung 
der Gefäße sind Gliakeme und Gliafasern vermehrt. Die Gefäße zeigen eine 
lymphocytäre Infiltration mäßigen Grades, die nicht auf das Gewebe über¬ 
greift. Im Bereich der Gliaverdichtung fehlen die Markscheiden. Körn¬ 
chenzellen treten hier völlig zurück. Es finden sich vereinzelte, kleine, frische 
Blutungen. In Schnitten, die durch die Mitte der großen Oliven fallen, 
nimmt der Herd das ganze rechte Pyramidenareal ein, greift etwas in die 
Schleifenschicht hinüber. Im Bereich der linken Pyramide findet sich ein 
ähnlicher Herd, der jedoch den ventralen und lateralen Teil der Pyramide 
frei läßt. Ein kleiner Herd findet sich in der Gegend des Goweraschen 
Bündels rechts. Die spinale Trigeminusbahn ist rechts abgeblaßt. Der Herd 
hat scharfe Grenzen. In Palpräparaten erscheint er dunkelgrün infolge 
eines enormen Reichtums an gliogenen mit feinkörnigem Detritus angefüll¬ 
ten Körnchen zellen. Gliafasern treten völlig zurück, ebenso Zellen vom 
Typus der Spinnen zellen. Zwischen den Körnchenzellen sieht man überall 
Spindel- und stäbchenförmige Elemente, die zum Teil Gefäßsprossen an- 
gehören, vielfach frei im Gewebe zu liegen scheinen. Infolge der Durch¬ 
setzung des Herdes mit bindegewebigen Ellementen ist es nirgends zu einer 
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Einschmelzung und Erweichung gekommen. Die Gefäße zeigen eine starke 
lymphocytäre Infiltration. Die Ausstreuung lymphocytärer Elemente in 
die Umgebung der Gefäße ist im Nisslpräparat zweifelsfrei nachzuweisen. 
In der Höhe des Abducenskemes hat sich der Herd vergrößert, er nimmt 
den Brückenarm ein, einen großen Teil der rechten Pyramide, der medialen 
Schleife und der Substantia reticularis. In der Gegend der letzteren greift 
er auf die linke Hälfte über. Im Rückenmark findet sich keine sekundäre 
Degeneration, auch sonst keinerlei Veränderungen. Es handelt sich um einen 
Fall von infiltrativer disseminicrter Encephalitis. Die Verwandtschaft mit 
der malignen Form der multiplen Sklerose (es empfiehlt sich, nicht von 
akuter multipler Sklerose zu sprechen, da die Entstehung des einzelnen 
Herdes bei multipler Sklerose immer einen akuten Vorgang darstellt), ist 
unverkennbar. Es sind jedoch nur diejenigen Fälle der malignen multiplen 
Sklerose zuzurechnen, in denen die Herde im wesentlichen das Bild der 
frischen Herde bei der gewöhnlichen multiplen Sklerose darbieten. Der 
demonstrierte Fall entfernt sich von diesem Typus wesentlich durch fol¬ 
gende Eigentümlichkeiten: Geringe Anzahl der Herde, Zurücktreten der 
Gliafaserproduktion, Mobilisierung des Bindegewebes, starke Wucherung 
der Gliazellen und rasche Umwandlung derselben in gliogene Körnchen zellen, 
Ubergreifen der lymphocytären Infiltration auf das Gewebe. Die Verwandt¬ 
schaft mit der multiplen Sklerose kommt zum Ausdruck in dem schubweisen 
Verlauf, in der Konfiguration der Herde und in dem Fehlen der sekundären 
Degeneration, das sich durch das Erhalten bleiben der Achsen Zylinder er¬ 
klärt. Fälle wie die beiden vom Vortr. demonstrierten sind von der multiplen 
tiplen Sklerose abzutrennen, sie stellen einen besonderen, mit der mul- 
Sklerose verwandten Typus der disseminierten Enceplialomyelitis dar. 

Diskussion: Schröder (Greifswald) hält nach dem mitgeteilten anato¬ 
mischen Befund multiple Sklerose, auch deren sog. akute Form für ausgeschlossen. 
In der Literatur tritt neuerdings stark die Meinung hervor, alle herdförmigen* 
besonders multiplen Veränderungen im Gehirn und Rückenmark, bei denen Mark¬ 
scheidenuntergang im Vordergrund steht, bei erhaltenen oder wenig zerstörten 
Achsenzylindern, der multiplen Sklerose anzugliedern. Diskontinuierlicher Mark¬ 
scheidenzerfall in kleineren und größeren Herden ist häufig bei sehr verschiedenen 
Krankheitsprozessen, z. B. auch bei der progressiven Paralyse. Er ist zuerst fest- 
gestellt und ist besonders auffällig bei der multiplen Sklerose, über deren Histo¬ 
pathologie wir sonst so gut wie nichts wissen. Es ist nicht statthaft, alle Krank¬ 
heitsvorgänge, welche u. a. diesen einen histologischen Komplex haben, deshalb 
als wesensgleich zusammenzufassen. 

Cassirer hält es für zweifelhaft, ob es berechtigt ist, diesen Fall von der 
multiplen Sklerose abzutrennen, da das klinische Krankheitsbild ganz dieser Er¬ 
krankung entspricht. Es müßte vor allem noch der erste Herd untersucht werden, 
ob er nicht das typische Bild der multiplen Sklerose bietet. Es ist doch noch sehr 
zweifelhaft, ob nicht die Akuität des Prozesses allein die Verschiedenheiten 
der anatomischen Bilder bedingt. Auch in einem von Cassirer früher genau 
untersuchten Fall gingen die Infiltrate weit über die Gefäßwände hinaus. Daneben 
fanden sich aber charakteristische Veränderungen der multiplen Sklerose. Das 
zweimalige Auftreten der Erscheinungen entspricht ganz dem klinischen Verhal¬ 
ten der multiplen Sklerose, während bei der Annahme einer Entzündung das zu¬ 
fällige doppelte Auftreten doch ein sehr auffallendes wäre. 

L. Jacobsohn fragt den Vortr., ob bakteriologische Untersuchungen vor¬ 
genommen worden sind. 

Henneberg (Schlußwort) verneint Herrn Jacobsohns Frage. — Wenn 
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Herr Schröder annimmt, daß in derartigen Fällen die Gliaproliferation eine se¬ 
kundäre Folge des Markscheidenzerfalles sei, so kann H. diese Auffassung nicht 
teilen. Bei der sekundären Degeneration ist die Gliawucherung nur eine gering¬ 
fügige. Man muß annehmen, daß bei multipler Sklerose und den ihr nahestehenden 
Encephalitisformen die Gliawucherung den entzündlichen Veränderungen an den 
Gefäßen koordiniert ist und eine direkte Folge des Entzündungsreizes darstellt. 
Aus des Gleichartigkeit der Beschaffenheit der Narbenbildung darf man nicht, wie 
Herr Cassirer es tut, auf die Gleichartigkeit des Krankheitsprozesses überhaupt 
schließen. Die Narbenbildung bei den in Rede stehenden Encephalitisformen, 
unterscheidet sich auch dadurch, daß es in manchen Herden zu einer Beteiligung 
des Bindegewebes kommt. Die klinische Zusammengehörigkeit kann für die Auf¬ 
fassung des pathologisch-anatomischen Prozesses nicht ausschlaggebend sein. Die 
in Rede stehenden Encephalitisformen sind auf Grund des pathologisch anatomi¬ 
schen Prozesses voneinander zu trennen, es sei denn, daß weitere Forschungen 
ergeben, daß die verschiedenen Prozesse von ein und demselben Krankheitserreger 
hervorgerufen werden. Zum Teil Eigenbericht (durch Löwenstein). 

BeschftHlgungsifurosen. Funktionelle Krämpfe, 

675. Climenko, H., Dystonia musculorum deform ans; with report of 
a case. Med. Record 86, 1000. 1914. 

Der Fall des Verf.s betrifft eine 11jährige russische Jüdin. Die Sympto¬ 
matologie des Falles entsprach im großen und ganzen der von Oppen hei m 
gegebenen Schilderung des Krankheitsbildes. Was die Auffassung der 
Krankheit betrifft, so entscheidet sich Verf. für eine organische Grundlage 
des Leidens und führt die Fränkelsche und Oppenhei msche Theorie an, 
ohne sich für die eine oder die andere absolut zu entscheiden. Verf. akzeptiert 
Oppenheims Bezeichnung Dystonia musculorum deformans und macht 
noch besonders darauf aufmerksam, daß die Erkrankung keinesfalls neu¬ 
artig ist, sondern früher unter der Flagge der alles umfassenden Hysterie 
gesegelt ist. Sektionsbefunde würden nach dieser Richtung hin von großem 
Werte sein.S Kurt Boas. 

676. Clark, L. Pierce, Further observations on the tic neurosis (fourth 
paper). Med. Record 87, 171. 1915. 

Die vorliegende Arbeit findet die Wurzeln der Ticneurose in sexuellen 
Dingen. Nach bekannten Mustern ist von der infantilen Libido, von der 
Anhänglichkeit der Mutter usw. die Rede. Das ganze sexuelle Leben des 
mitgeteilten Falles wird nach allen Seiten hin ausführlich aufgerollt. Selbst¬ 
verständlich paßt es in den Rahmen der Ausführungen, daß Patient geheilt 
wurde, als die wirkliche sexuelle Triebrichtung in ihm erwachte. Nach 
etwa 18 Monaten ist er jetzt „ungefähr halb geheilt“. Verf. glaubt, daß 
die Analyse des Falles mit dem Patienten dessen Genesung wesentlich 
gefördert hat. Man kann dahinter wohl ein kräftiges Fragezeichen machen. 

Kurt Boas. 

Intoxikationen, Infektionen. 

677. Suärez, P., Über Maisernährung in Beziehung zur Pellagrafrage. 

Biochem. Zeitschr. 77, 17. 1916. 

Verf. faßt die Resultate seiner Untersuchungen in folgenden Schluß¬ 
sätzen zusammen: 1. Der blau fluorescierende, im Mais enthaltene Stoff 
(das Zeochin) wirkt photodynamisch auf rote Blutkörperchen und Para- 
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maecium Coli und auch bei intravenöser Einspritzung auf Kaninchen. Da¬ 
gegen war bei Zugabe von Zeochin zum Futter während 6 Monaten bei 
Mäusen keine photodynamische Erscheinung zu beobachten. 2. Bei aus¬ 
schließlicher Fütterung weißer Mäuse und Tauben mit Maizena oder mit 
fein gesiebtem Maismehl zeigen die Tiere nach bestimmter Zeit ein beriberi- 
ähnliches Krankheitsbild, das nach Verabreichung von Bierhefe rasch ver¬ 
schwindet. 3. Es ist die Annahme gestattet, daß bei der Pathogenese der 
Pellagra sowohl die photodynamische Wirkung des Zeochins wie auch der 
Mangel an akzessorischen Nährstoffen beteiligt sind. Kurt Boas. 

678. Voegtlin, Karl, The treatment of pellagra. Journ. of the Amer. 
med. Assoc. 63, 1094. 1914. 

Da die Ursache der Pellagra unbekannt ist, muß sich die Therapie 
darauf beschränken, einzelne Symptome der Krankheit zu bekämpfen. Gute 
Ernährung und Ruhe sind erfahrungsgemäß von günstigem Einfluß auf 
den Verlauf der Pellagra. Diese beruht wahrscheinlich entweder auf einem 
Mangel an gewissen Vitaminen in der Nahrung oder auf der Gegenwart 
gewisser giftiger Substanzen in einzelnen Nahrungsstoffen. Diese Umstände 
stellen zum mindesten eine der Ursachen der Pellagra dar. An dem Beispiele 
Frankreichs, das früher sehr viel Erkrankungen an Pellagra hatte, während 
diese jetzt fast ganz fehlt, läßt sich eine Beziehung der Pellagra zu den wirt¬ 
schaftlichen Verhältnissen entnehmen. Kurt Boas. 

679. Meredith, Decane, A further report upon the etiology of pellagra. 

Med. Record 88, 312. 1915. 

Die Pellagra ist eine bakterielle Erkrankung. Das Virus ist wahrschein¬ 
lich eine Streptothrixart, die durch Stechfliegen, Läuse usw. auf den Men¬ 
schen übertragen wird. Nach der Infektion bildet sich ein Mycelium in den 
tiefsten Schichten der Haut. Die sehr kleinen Sporen gelangen in den Lymph- 
und Blutstrom. Aus den Sporen bilden sich wieder Mycelien, die sich zu 
bacillenartigen Körpern mit aktiver Beweglichkeit auswachsen. Der Mais 
beherbergt zuweilen eine Wurmart, die auch durch diese Streptothrixart 
infiziert wird. Verf. konnte diese Organismen züchten und an einem Affen 
und Hühnern erfolgreiche Impfungen vornehmen. Kurt Boas. 

680. Siler, J. F., P. E. Garrison and Mae Neal W. J., Further studies 
of the Thompson - Mac Fadden pellagra Commission. Journ. of the 
Amer. med. Assoc. 63, 1090. 1914. 

Eingehende Nachforschungen über das Wesen der Pellagra weisen 
darauf hin, daß die Krankheit gewöhnlich im Hause erworben wird. Meist 
ließ sich irgendwie ein Zusammenhang mit früheren Fällen nachweisen. Es 
war keine ursächliche Beziehung zu einer bestimmten Ernährung festzu¬ 
stellen. Gewöhnlich traten neue Fälle in Häusern auf, in denen schon früher 
die Krankheit geherrscht hat. Diese hat sich scheinbar dort am meisten 
ausgebreitet, wo die Beseitigung der Abfallstoffe und -Wasser schlecht ge¬ 
regelt war. Es wurde durch weitere Beobachtungen wahrscheinlich gemacht, 
daß die Simuliumfliege mit der Krankheit nichts zu tun hat. Tierimpfungen 
und Fütterungsversuche mit den Darmbakterien der Kranken führten zu 
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keinem Ergebnis. Die Untersuchung des Blutes ergab eine Vermehrung 
der Lymphocyten, aber kein für Pellagra charakteristisches Blutbild. Für 
die Erblichkeit der Pellagra ließen sich keine Beweise erbringen. Verbesse¬ 
rung der gesundheitlichen Umgebung und der Ernährung ist auf die Pellagra 
von günstigem Einfluß. Meist treten aber Rückfälle auf, wenn die Kranken 
in ihre alte Umgebung wiederkehren. Im Kindesalter sind die Heilungs¬ 
aussichten bessere. Kurt Boas. 

681. Fraser, Thompson, The tongue^and upper alimentary tract in 
pellagra. Journ. of the Amer. med. Assoc. 68, 1151. 1914. 

Magen- und Darmstörungen sind sehr häufig bei der Pellagra. An der 
Zunge zeigt sich eine eigentümliche Veränderung, die zustande kommt 
durch Abstoßung des Oberflächenepithels der Zunge in verschieden großer 
Ausdehnung. Häufig ist die Zunge geschwollen und rissig. An den Rändern 
treten Geschwulstbildungen auf. Namentlich die Bildung von Rissen, die 
allmählich sich immer weiter ausdehnen, ist charakteristisch für Pellagra, 

Kurt Boas. - 

682. Lavender, C. H., Edward Francis, R. M. Grimm and W. F. Lorenz, 
Attempts to transmit pellagra to monkeys. Journ. of the Amer. med. 
Assoc. 68, 1093. 1914. 

Es gelang in keinem Falle, mittels Verimpfung und Verfütterung der 
verschiedensten Teile von Pellagrakranken und ihrer Ausscheidungen, auch 
unter Zusatz von verdorbenem Mais, die Krankheit bei Affen zu erzeugen. 
Nur eiiimal wurden Hautveränderungen hervorgerufen, die einige Ähnlich¬ 
keiten mit denjenigen bei der menschlichen Pellagra hatten. Kurt Boas. 

683. Palmer, Ernest E. and William Lee Seeor, The treatment o! pellagra 
by autoserotherapy. Journ. of the Amer. med. Assoc. 65, 1566. 1915. 

Verf. berichtet über gute Heilerfolge mit Eigenserumbehandlung in 
7 Fällen von Pellagra. Man injiziert wöchentlich 1 ccm Serum. Kurt Boas. 

684. Page, P. W., Etiology of pellagra/ Med. Record 88, 826. 1915. 
Verf. beschreibt einen in den Faeces vorkommenden angeblich für die 

Pellagra pathognomonischen Bacillus, der gut auf verschiedenen Nährböden 
gedeiht und mannigfache Formen aufweist. Der Organismus läßt sich in 
Reinkultur darstellen. Fütterungsversuche an Mäusen führen schon meist 
in 24—96 Stunden zur Septicämie und Exitus. Blutserum Pellagröser 
wirkt für gewöhnlich nur schwach auf den Organismus. Bei schwerem Ver¬ 
lauf und hohem Fieber beobachtet man im Blutserum einen schwach posi¬ 
tiven Vidal. Der „Erreger“ soll noch sehr lange in den Faeces nachweis¬ 
bar sein. Kurt Bosa. 

686. Crozerknowl©8, F., Pellagra in childhood. Amer. Journ. of the 
med. Science 1915, S. 859. 

In den endemischen Regionen beträgt die kindliche Morbidität an 
Pellagra etwa 10%. In den beiden ersten Lebensjahren ist die Erkrankung 
selten. Weiße erkranken leichter daran als Neger. Die Pellagra beginnt 
häufig mit exanthemischen Krankheiten, wie Masern usw. Diese Kompli¬ 
kation ist häufiger als Erscheinungen von seiten des Magendarmtraktus 
und des Zentralnervensystems. Kurt Boas. 

Z. f. d. g. Neur. u. Pgych. R. XIII. 29 
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686. Schnitter, Ferdinand, Hydrophobie in a wild Philippine monkey* 

Journ. of the Amer. med. Assoc. 62, 598. 1914. 

Bin frisch gefangener Affe wurde schon am zweiten Tage der Gefangen** 
schaft sehr aufgeregt und starb am dritten Tage unter Lähmungserschei¬ 
nungen. Verf. fand im Gehirn Negrische Körperchen. Das Virus konnte 
auf Kaninchen übertragen werden. Kurt Boa$. 

687. Nicoll, Matthias, Intraspinal administration ot antitoxin in tetanus. 

Journ. of the Amer. med. Assoc. 65, 1982. 1915. 

3—5000 Einheiten werden in der Höhe des Lendenmarkes intraspinal 
injiziert, gleichzeitig 10 000 Einheiten in die Blutbahn. Die Injektion in 
den Wirbelkanal wird nach 24 Stunden noch einmal wiederholt; 3—4 Tage 
später werden 10 000 Einheiten subcutan einverleibt. Von 20 Kranken, 
die hintereinander auf diese Weise behandelt wurden, kamen nur vier 
ad exitum. Kurt Boas. 

688. Irons, Ernest E., Tetanus and antitetanic serum. Journ. of the 
Amer. med. Assoc. 65, 1552. 1915. 

Wenn die Heilwirkung des Antitetanusserums hier und da noch an- 
gezweifelt wird, so hat das hauptsächlich seinen Grund darin, daß es oft 
zu spät und in ungenügender Menge oder in unzweckmäßiger Form zur 
Anwendung kommt. Wenn man den Kranken eingeliefert bekommt, soll 
man möglichst reichliche Mengen Antitoxin intravenös injizieren, um das freie 
Toxin zu binden, und außerdem intraspinal injizieren, um das schon in 
das Zentralnervensystem eingedrungene Gift unschädlich zu machen. Es 
gelingt auf diese Weise, viele Patienten zu retten, die sonst verloren wären. 

Kurt Boas. 

689. Kümmel, Die Erfolge der Schutzimpfung gegen Wundstarrkrampf. 

Berliner klin. Wochenschr. 58, 414. 1916. 

Die prophylaktische Tetanusantitoxininjektion gewährt bei frühzeitiger 
Anwendung einen fast sicheren Schutz gegen Wundstarrkrampf. Verf. unter¬ 
zieht 7 von ihm beobachtete Fälle, bei welchen eine prophylaktische Imp¬ 
fung mit Sicherheit stattfand und trotzdem Tetanus ausbrach, einer kurzen 
Besprechung. 2 Fälle sind zweifellos verspätet geimpft, bei 2 weiteren fehlen 
nähere Angaben über den Zeitpunkt. Für die relativ geringe Anzahl der 
Mißerfolge sind vielleicht Fehler der Serumherstellung oder der Technik der 
Einführung des Antitoxins verantwortlich zu machen. Nur ein kleiner Bruch¬ 
teil dürfte bei der Eigenart des Tetanusgiftes bei Massenüberflutungen des 
Blutes oder bei individueller überenipfindlichkeit nicht zu schützen sein. — 
Die geeignetste Methode ist die intramuskuläre einmalige Injektion von 
20 A. E., und zwar am besten unmittelbar nach der Verletzung. Eine neue 
prophylaktische Impfung ist auszuführen, wenn irgendein chirurgischer 
Eingriff ca. 7 Tage nach der ersten Schutzimpfung erforderlich wird. 

Stulz (Berlin). 

690. Grote, L. R., Zur Frage des Blutbefimdes bei Tetanus. Deutsche 
med. Wochenschr. 42, 938. 1916. 

Bei Tetanus findet sich eine neutrophile Leukocytose, die sowohl ab¬ 
solut als relativ ist. Dieselbe ist von der Intensität der Krämpfe abhängig. 
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Bei intralumbaler Injektion des Heilserums kann die Leukocytenzahl im 
Blut absinken unter gleichzeitiger Ansammlung der weißen Blutkörperchen 
im Liquor cerebrospinalis. Während der Muskelkrämpfe ist in den Leuko* 
cyten relativ wenig Glykogen (nach Neukirch) nachweisbar; vielleicht 
bezieht auch der arbeitende Muskel sein Glykogen teilweise aus den Blut* 
körperchen; parallel geht mit den Muskelkrämpfen eine Hypoglykämie 
einher. Stulz (Berlin). 

691. Blodgett, Stephan H., Prophylaxis of puerperal convulsions. 
Med. Record 87, 478. 1915. 

Die Krämpfe während des Wochenbettes sind im wesentlichen auf die 
Wirkung des Harnstoffes zu beziehen. Demgegenüber ist der Eiweißgehalt 
des Urins erst von sekundärer Bedeutung hinsichtlich der Möglichkeit 
des Auftretens von Krämpfen. Durch geeignete und permanente Maß¬ 
nahmen kann Puerperalkrämpfen prophylaktisch vorgebeugt werden. 
Schlimmer ist die Sachlage, wenn sie bereits da sind. Verf. empfiehlt daher, 
den 24stündigen Urin vom 3. bis 6. Monat der Schwangerschaft zum min¬ 
desten alle 14 Tage, in den letzten 3 Monaten wöchentlich mindestens 
je 1 mal in der Woche zu untersuchen. Finden sich Veränderungen, dann soll 
eine diätetische Regelung stattfinden, die meist von Erfolg begleitet sein 
wird. Kurt Boas. 

Stttrangen des gtoffwghsah und dar Blutdrflsen. 

692. Bumsted, C. V. R., Some clinical features of exophthalmic goiter. 

Med. Record 87, 467. 1915. 

Erörterung der chirurgischen Indikationen zum operativen Eingriff 
bei Basedowscher Krankheit. Im wesentlichen nichts Neues. Vor der 
chirurgischen Behandlung fordert Verf. eine mindestens zweiwöchentliche 
Ruhebehandlung. Womöglich sollen die Kranken Chirurgen überwiesen 
werden, die Basedowspezialisten sind. Die hyperämische Form des Base- 
dowoids bei jungen Mädchen soll nicht chirurgisch angegriffen werden. 
Bestehen neben der Basedowschen Krankheit noch funktionelle oder 
organische Störungen anderweitiger Drüsen innerer Organe, so soll die 
operative Behandlung so lange vertagt werden, bis erst diese Störungen 
geheilt oder zum mindesten gebessert sind. Besonderer Wert ist auf eine 
gründliche Nachbehandlung zu legen, die das W r erk der chirurgischen Be¬ 
handlung erst krönt. Kurt Boas. 

693. Macy, Mary Sutton, Some observations ou clinical treatment for 
systemic goiter (Graves 5 disease). Med. Record 87, 431. 1915. 

Der Arbeit liegen 44 Basedowfälle zugrunde. Davon betrafen zwei nur 
Männer. Die Krankengeschichten werden in sechs Abteilungen geführt. 
Vor Beginn der Symptome zeigten 22 unter 16 Jahren Zeichen von Shock. 
In 36 Fällen wurden psychische Störungen angegeben. In 26 davon war 
die Schilddrüse deutlich, in 8 Fällen leicht vergrößert. Die Vergrößerung 
der Schilddrüse wurde nur zweimal vermißt. 18 Fälle hatten eine per¬ 
sistente Thymus, die deutlich vergrößert war. Verf. sieht in dem Shock 
das wesentliche ätiologische Moment der Basedowschen Krankheit und 
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versucht damit die in der Literatur herrschenden Anschauungen in Ein¬ 
klang zu bringen. Dieser Shock ist zeitlich in die Pubertätszeit zu verlegen. 
Auch die kindlichen Basedowfälle sind so zu erklären. Als Analoga sind 
hier zu nennen die Menstruatio praecox und der sexuelle Infantilismus. 
Viele derartige Fälle werden erst spät, etwa im dritten bis fünften Dezennium, 
manifest. Sie gehen unter der Etikette Neurasthenie, Hysterie, chronische 
Laryngitis, bis dann nach Auftreten des Exophthalmus und der Struma 
an der richtigen Diagnose kein Zweifel mehr ist. Diese ätiologische Theorie, 
wenn sie sich bewahrheiten sollte, würde auch unsere therapeutischen Maß¬ 
nahmen gegenüber der Basedowschen Krankheit in ein anderes Gleis 
lenken müssen. Verf. gibt einige Andeutungen nach dieser Sichtung hin. 

Kurt Boas. 

694. Wyeth, John A., The eure of goiter by the injection of boiling water 
into the substance of the enlarged thyroid. Med. Secord 87, 893. 1915. 
Verf. empfiehlt die Injektion von hochtemperiertem Wasser in die 
Schiiddrüsensubstanz bei Strumen. In einem (!) Falle wurden 5 Injek¬ 
tionen in 10 Wochen vorgenommen. Nach x / 4 Jahr war der Kropf ver¬ 
schwunden. Die Schmerzen waren gering. Unter Umständen kann es zu 
Nekrose kommen und zu Infektion, was jedoch technisch zu vermeiden ist. 
Den Ref. mutet die Methode des Verf.s recht amerikanisch an. 

Kurt Boas. 

696. Hensel, 0., Modem phases and treatment of Basedow’s disease. 

Med. Record 87, 767. 1915. 

Darstellung des modernen Standes der Basedowfrage. Nichts Neues. 

Kurt Boas. 

696. Romeis, B., Experimentelle Untersuchungen über die Wirkung 
innersekretorischer Organe. Hl. Biologische Versuche über die Wirk¬ 
samkeit verschiedener Thyreoideapräparate. Zeitschr. f. d. ges. ex- 
perim. Med. 4, 379. 1916. 

Gemessen nach der Geschwindigkeit des Abbaues von Körpersubstanzen 
an Kaulquappen erwies sich von den geprüften Schilddrüsenpräparaten das 
Jodothyrin (Bayer) als das wirksamste. Etwas schwächer in der Wirkung 
waren die Thyreoideatabletten (Merck), dann folgen die Opothyreoidin- 
tabletten (Poehl). Es kommen dann mit Abstand: Thyroden (Knoll), 
Thyreoideatabletten (Borroughs), Aiodin (Roche) und als schwächstos 
Degrasin (Freund u. Redlich). Schwach aber noch eben wirksam sind 
die Thyreoideatabletten der Hofapotheke Dresden und die von Engelhardt 
(Frankfurt a. M.). Praktisch unwirksam sind die Präparate der Kurprinz¬ 
apotheke (Leipzig) und die von Struve (Görlitz). Als Vergleich der Wir¬ 
kungsstärke der untersuchten Präparate dienten die Reduktionserschei¬ 
nungen, die Kaulquappen unter dem Einfluß des Schilddrüsenhermons er¬ 
leiden, im histologischen Bilde. Im allgemeinen dürften die experimentellen 
Untersuchungen des Verf.s mit den klinischen Erfahrungen übereinstimmen. 

Kurt Boas. 

697. Voorhees, Irving Wilson, A case of acute thyreoiditis. Med. Re¬ 
cord 86, 883. 1914. 

Bericht über einen Fall von akuter rechtsseitiger Thyreoiditis. Die 
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Ätiologie war unbekannt. Pat. wurde mit äußerlichen Jodpinselungen und 
lokalen kalten Kompressen behandelt. Außerdem bekam er 2 g Kalomel, 
mußte viel Wasser trinken und Diät einhalten. Nach 5 Tagen bereits nahm 
die Schwellung ab, und es trat schließlich völlige Heilung ein. Kurt Boas. 

698. Johnson, W., A pathological investigation of four cases of pitui- 
tary tumour. Lancet 187, 24. 1914. 

Die Untersuchung von 4 Fällen von Zirbeldrüsentumoren ergab als 
Ursache der Störungen des Gesichtsfeldes, die in 2 Fällen als Folge einer 
Läsion des Chiasma opticum über 2 Jahre hindurch bestanden hatten, eine 
Degeneration der Tractus optici. Diese Degeneration erstreckte sich ledig¬ 
lich auf die primären Opticusganglien. Die Größe der Veränderung war in 
einem Falle größer, als sie der Stärke der Gesichtsfeldstörungen entsprach. 
In den Ausstrahlungen des Opticus und den in die Fissura calcarina ein¬ 
tretenden Fasern wurden degenerative Prozesse vermißt. Zwei Fälle zeigen, 
daß die ungekreuzten Fasern das Bestreben haben, die äußere und kleinere 
Portion der Tractus optici einzunehmen. Kurt Boas. 

699. Müller, Johannes, Über psychische Hyperglykämie. Zeitschr. f 
physiol. Chemie 91, 287. 1914. 

Polemik gegen die Arbeit von Rolly und Oppermann (Zeitschr. f. 
physiol. Chemie 88, 155. 1913). Verf. verteidigt die Anschauungen seiner 
Schüler Hirsch und Reinbach (ebenda 87, 112. 1913). Er spricht von 
Affektglykämie und führt aus: Alle diejenigen Affekte führen zur „Affekt- 
hyperglykämie“, welche beim ungehinderten Tiere lebhafte Muskelaktion 
und damit gesteigerten Zuckerbedarf hervorrufen. Tiere von der Art des 
Kaninchens reagieren auf auftauchende Gefahr mit Schreck und Flucht, 
andere aktivere mit Wut und Angriff. Hierhin gehört die Beobachtung 
von Bang, daß sich die Kaninchen so an die einzelnen Manipulationen ge¬ 
wöhnen, daß sie keine „Affektglykämie“ mehr bekommen. Kurt Boas. 

700. Hirsch, E. und H. Reinbach, Über „psychische“ Hyperglykämie 
und Narkosehyperglykämie beim Hund. Zeitschr. f. physiol. Chemie 
91, 292. 1914. 

In Fortsetzung ihrer früheren Untersuchungen (Zeitschr. f. physiol. 
Chemie 87, 112. 1913) haben die Verff. weiterhin folgendes festgestellt: 
1. Der normale Blutzuckergehalt des Hundes schwankt in maximo zwischen 
0,08 und 0,12%; ein höherer Blutzuckergehalt als 0,12% muß als hyper- 
glykämisch angesehen werden. 2. Der Blutzuckerspiegel des Hundes unter¬ 
liegt im allgemeinen bedeutend geringeren Schwankungen als der des Ka¬ 
ninchens. 3. Dauernde psychische Erregungen, hervorgerufen durch Fesse¬ 
lung oder Fesselung und Freilegung von Gefäßen, verursachen Hyper¬ 
glykämie ; diese ist allerdings im Verhältnis zum Kaninchen ceteris paribus 
geringer, jedoch muß sie bei Stoffwechselversuchen am Hund berücksichtigt 
werden. Versuche, welche keinen wesentlich höheren Blutzuckergehalt als 
0,20% ergeben, dürfen nur mit Vorsicht zu physiologischen Schlüssen ver¬ 
wendet werden. 4. Die Narkotica Morphium, Äther und Chloroform üben 
eine gleichmäßig steigernde Wirkung auf den Blutzuckergehalt aus. 5. Die 
Steigerung des Blutzuckergehaltes sowohl bei gefesselten als auch bei- 
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gefesselten und narkotisierten Hunden ist mit einem Temperaturabfall ver¬ 
bunden. Auch in den Versuchen, bei denen dieser Temperaturabfall durch 
gleichmäßige Erwärmung von anderen zu umgehen versucht wurde, trat 
eine Blutzuckersteigerung auf. Kurt Boas. 

701. Seelert, Hypophysenerkrankung. (Demonstration.) Berl. Gesellsch. 

f. Psych. u. Nervenkrankh., Sitzung vom 13. XI. 1916. 

25 jährige Patientin. Seit einem Jahr Amenorrhoe, Fettansatz an Gesicht, 
Brust und Nacken, Schwäche in den Beinen, Mangel an Hunger, zeitweilig viel 
Durst, viel getrunken und viel Harn gelassen. Seit 2 Monaten Unfähigkeit zum 
Gehen und zum Stehen. Objektiv besteht jetzt starker subcutaner Fettansatz am 
Gesicht, Hals, Brüsten, Bauch und den proximalen Teilen der Extremitäten. Mit 
langen breiten, blauroten Striae, die auf schnelle Zunahme hinweisen. Schon sanfte 
Berührungen werden schmerzhaft empfunden. Jede Änderung der Körperlage 
macht heftige Schmerzen, auch schon kleine Bewegungen eines Beines. Mitunter 
auch anfallsweise Schmerzen ohne Bewegungen. Die Kranke sitzt dauernd, auch 
im Schlaf, und vermeidet aktive Bewegungen. Kopfhaare sind dünn, fallen seit 
einem Jahr aus. An der übrigen Behaarung nichts Besonderes. Kyphose der Hals- 
und oberen Brustwirbelsäule, starkes Hervorragen von AngulusLudovici und beiden 
Jochbeinen. An den Extremitäten nichts Akromegalisches. Röntgenologisch zeigt 
die Sella turcica normale Formen, die Processus clinoidei und die Keilbeinhöhle 
sehen etwas verschwommen, unscharf aus. Schilddrüse, Thymus und Blut sind 
normal. In letzter Zeit Zeichen von Herzinsuffizienz, auch Ödeme. Harnmenge 
in 24 Stunden 1500—2000 ccm, spez. Gewicht 1015—1025. Dauernde Glykosurie; 
größte 24stündige Zuckermenge betrug 27 g. Keine pathologische Änderung der 
Schweißsekretion, Wassermann einmal schwach positiv, dann negativ. Im übrigen 
Befund des Nervensystems normal, auch keine Störungen der Psyche und des 
Gesichtsfeldes. Früher Muskelkraft normal, jetzt wegen der Schmerzen nicht zu 
prüfen. 

Das Krankheitsbild entspricht am meisten dem als Dystrophia adiposo- 
genitalis beschriebenen. Ungewöhnlich ist dabei die Schmerzempfindlich¬ 
keit der Fettwucherungen gegen Berührung, ein Symptom, das charakte¬ 
ristisch ist für die Adipositas dolorosa (Dercumsche Krankheit), dazu 
kommt hier noch als besonders auffällige Erscheinung die Kyphose der 
oberen Wirbelsäule, die in einzelnen Fällen von Akromegalie beschrieben 
worden ist. Der ganze Symptomenkomplex, die schmerzhaften Fettwuche- 
iimgen, Amenorrhoe, Glykosurie, Störung im Hunger- und Durstgefühl, 
macht es wahrscheinlich, daß eine Erkrankung der Hypophyse vorliegt. 
Ob daneben auch noch pathologische Prozesse in anderen Drüsen innerer 
Sekretion, vielleicht in der Thyreoidea, vorhanden sind, läßt sich nicht 
entscheiden. K. Löwenstein (nach Eigenbericht). 

Epilepsie. 

702. Mac-Robert, Rüssel G., The epileptic type ol nervous Constitution. 
A rational premise for the future investigation o! the epileptic. Med. 
Record 87, 394. 1915. 

Verf. gibt neue Richtlinien für die zukünftige Epilepsieforschung an. 
Diese wird sich neben der Beobachtung des Kranken besonders mit der 
Behandlung der Heredität und dem Einflüsse vor der Geburt zu beschäftigen 
haben. Der epileptische Typus ist charakterisiert durch die besondere 
Reaktion auf Reize bei gewisser Gelegenheit, durch anfangs abrupte Paroxys- 
men von schwankender, meist kurzer Dauer, die mit Bewußtseinsverlust, 
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Verlust der motorischen Koordination und in der Regel mit Krämpfen ein¬ 
hergehen. Zu erforschen wäre die physische und psychische Beschaffenheit 
der Eltern zur Zeit der Erzeugung und das psychische Verhalten der Mutter 
während des intrauterinen Lebens des Foetus, ferner die früheren hereditären 
Einflüsse und familiären Prädispositionen. Wir werden auf diese Weise 
zu einer besseren Prophylaxe der Epilepsie gelangen. Die jetzige Methode 
der Behandlung muß modifiziert werden. Auch die Auffassung vom Wesen 
der Epilepsie muß von Grund auf geändert werden. Wir müssen die Epi¬ 
lepsie auffassen als eine abnorme Reaktion einer nervösen Konstitution 
auf bestimmte Reize, mögen diese nun ihren Ausgang nehmen von einer 
großen Hirnläsion, einer Dystrophie der Drüsen mit innerer Sekretion, 
Verdauungsstörung, Toxämie, Zirkulationsstörung oder was das Wichtigste 
ist, von rein psychogenen Einflüssen. Kurt Boas. 

703« Reed, C. A. L., The probable cause and logical treatment of epilepsy. 
A preliminary report. Journ. of the Amer. med. Assoc. 27. März 1915. 

Verf. führt folgendes aus: Die Epilepsie wird hervorgerufen durch eine 
spezifische Infektion, voraussichtlich durch einen gasbildenden Bacillus. 
Die Infektion ist lokalisiert im Darmkanal, und zwar primär im Duodenum, 
allmählich und zuletzt im Kolon. Die Infektion kann oberflächlich, intra- 
follikulär und interstitial sein. In manchen Fällen kann auch das Blut 
wahrscheinlich als verbreitendes Medium beteiligt sein. Die Infektion tritt 
zuerst zutage in Gestalt einer Obstipation mechanischen Ursprungs. Die 
Beseitigung der mechanischen Ursache der Konstipation mit Wiederher¬ 
stellung der Darmfunktion führt in denjenigen Fällen von Epilepsie, in 
denen eine oberflächliche Infektion vorliegt, zur Heilung. Das Prinzip der 
Immunisierung erweist sich als richtig bei der Behandlung derjenigen Fälle, 
in welchen die Infektion augenscheinlich tiefer ihren Sitz hat. In all diesen 
Fällen kann die autogene Vaccinebehandlung therapeutisch als Verfahren 
der Wahl angewandt werden. Kurt Boas. 

704. Williams, Tom A., The treatment of epilepsy from metabolie 
disturbances in adoleseence. Med. Record 87, 772. 1915. 

Verf. geht von der Anschauung aus, daß die Epilepsie durch Toxine 
hervorgerufen sei. Darauf beruhen die Heilverfahren. Verf. setzt zunächst 
das verkehrte therapeutische Vorgehen auseinander, dann das richtige. 
Zum Schluß wird ein Diätschema angegeben. Anfangs ist die Diät etwas 
monoton, kann jedoch durch kulinarische Technik reizvoller gestaltet werden. 
Hauptwert wird gelegt auf viel Gemüse, Milch, Zerealien. An Getränken 
gibt man Wasser mit etwas Natr. bicarbonicum, sowie Früchte. Purine 
sind zu vermeiden. Suppe soll ganz aus vegetabilischen Substanzen be¬ 
stehen. Alkohol ist in jeder Form verboten, ebenso Kaffee, Tee, Kakao. 
Ebenso sind die Xanthinkörper zu vermeiden. Kurt Boas. 

Angeborene geistige Schwächezustände. 

706. Lazar, Erwin und W. Peters, Rechenbegabung und Rechendefekt 
bei abnormen Kindern. Fortschritte der Psychol. 8, 167. 1915. 

Zwei Kinder, ein Knabe und ein Mädchen, wurden nach ihren Lei- 
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stungen vielseitig untersucht (Intelligenzprüfung nach Bi net-Simon, 
Zahlauffassung und Vielheitsauffassung [Mengenauffassung], Gedächtnis¬ 
versuche, Kombinationsversuche, Abstraktionsversuche, Bourdon sehe 
Probe), weil sie einen interessanten Vergleich erlaubten: der Knabe war 
in seinen Schulleistungen schlecht und sehr schlecht, im Rechnen glänzend, 
das Mädchen war im Rechnen schlecht, in den übrigen Leistungen mittel¬ 
mäßig. Die genauere Untersuchung zeigte, daß man nicht von einem ein¬ 
seitigen Rechendefekt oder einseitiger Rechenbegabung sprechen konnte. 
Gedächtnis-, Kombinations- und Abstraktionsleistungen standen beim 
Knaben ebenfalls auf hohem Niveau, beim Mädchen waren sie schlecht. Die 
Begabung des Knaben ist also eine vielseitige, der Begabungsmangel bei dem 
Mädchen ebenfalls ein vielseitiger. Jaspers. 

706. Büttner, Georg, Zur Fürsorge für Schwachbegabte Kinder auf dem 
Lande. Eos 11, 137. 1915. 

Nach westfälischem Vorbilde empfiehlt Büttner Amts- oder Kreis- 
Hilfsschulen. Er teilt ferner ausführlich den Inhalt einer Verfügung der 
Regierung in Arnsberg und einer Schrift von Sehre ff und Steinhaus 
in Arnsberg mit. Sie enthalten nichts^ Neues. Gruhle (Heidelberg). 

707. Goddard, Henry H., Wie sollen wir die geistig Schwachen erziehen? 

Eos 11, 213. 1915. 

Goddard bekennt sich zu der Meinung, die Erziehung der Schwach¬ 
sinnigen zu Rechen-, Schreib- und Leseleistungen sei keine Erziehung, son¬ 
dern eine papageienhafte Dressur. Man solle diese „Erziehungen“ ganz auf¬ 
geben und die Debilen für das Leben, für die Tätigkeit heranbilden. Deshalb 
solle man die geistig Schwachen manuell ausbilden, damit sie später einmal 
etwas Wirkliches leisten können. Leider stützt sich G. bei der Begründung 
dieser praktisch trefflichen Ansicht auf unrichtige theoretische Behaup¬ 
tungen aus der Psychologie und Soziologie. Gruhle (Heidelberg). 

708. Büttner, Georg, Vom deutschen Hilfsschulwesen. Eos 11, 117. 
1915. 

Büttner gibt eine Übersicht über die Entwicklung und den gegen¬ 
wärtigen Stand des deutschen Hilfsschulwesens, indem er historische und 
statistische Ausführungen bringt, zahllose Vortragsthemen auf den Verbands¬ 
tagen anführt, Literatur benennt, Leitsätze zitiert, ein ausführliches Arbeits¬ 
programm des spezialpädagogischen Seminars in Essen bringt usw. Es ist 
ein ziemlich buntes Ganze, zum Teil schon allgemein bekannt. 

Gruhle (Heidelberg). 

709. HerderschSe, Die Beurteilung des Verstandes schwachsinniger 
Kinder. Eos 11, 242. 1915. 

Ein Vortrag, der verschiedene Testprobleme erörtert, aber nichts Neues 
bringt. Gruhle (Heidelberg). 

710. Benders, A.tM., Zwei Fälle familiärer amaurotischer Demenz. 

Psych. en Neurol. Bladen 20, 320. 1916. 

Typus Spiel meyer-Vogt. Zwei Schwestern. 

van der Torren (Hilversum). 
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VarMflckinsziistände. 

711. Scheffer, C. W., Über Autismus bei Patienten mit Dementia 
praecox. Psych. en Neurol. Bladen 20, 303. 1916. 

9 Patienten. Der Autismus wird aufgefaßt im Sinne Kraepelins als 
ein „Sichabsperren“ der Außenwelt gegenüber, ist fortwährend oder nur 
abwechselnd da und zeigt bei den verschiedenen Patienten verschiedene 
Genese. (Zusammenhang mit Komplexen oder auch wohl nicht; ein primäres 
Insuffizienzgefühl und damit ein Sichzurückziehen von der Außenwelt; 
eine Flucht in die Krankheit; Sperrung und Stupor auf organischer Basis.) 
Auch sprechen die Fälle nicht für die These Bleulers, daß die Affektstörung 
ganz sekundärer Art sein solle. van der Torren (Hilversum). 

712. Schnitzler, J. G., Versuche mit der Darreichung von Schilddrüse 
bei der Dementia praecox. Psych. en Neurol. Bladen 20, 292. 1916. 

22 Patienten, absolut'keine Resultate, van der Torren (Hilversum). 

713. Ernst, J. R., The importance of the early recognition of the mental 
limitations of the precox type. Med. Record 87, 894. 1915. 

Verf. betont besonders die Bedeutung der Schule bei der Erkennung 
der Dementia praecox. Nichts Neues. Kurt Boas. 

intefctfoig- uni lntoxlkatlonspsychosen, Traumatische Psychosen. 

714. Toegel, Alkohol und Militär. Die Alkoholfrage 11, 9. 1915. 

Verf. setzt die vielfachen Schädigungen auseinander, die der 

Alkoholismus in Krieg und Frieden mit sich bringt. An Vorschlägen 
macht Verf. folgende: Die Offizierkasinos und Mannschaftskantinen, welche 
letztere mehr zu Erholungsräumen auszustatten sind, sollen alkoholische 
und alkoholfreie Getränke führen. Erstere sind erst nach dem Vormit¬ 
tagsdienst abzugeben. Die alkoholischen Getränke sollen versteuert werden 
und der Gewinn soll zur Verbilligung der alkoholfreien Getränke benutzt 
werden. Es muß eine viel bessere Verwendung der freien Zeit des Soldaten 
stattfinden, während welcher er bei den meisten Armeen zu sehr sich selbst 
überlassen ist. Sport, Spiele, Vorträge, Lektüre sind zu unterstützen, 
alkoholfreie Soldatenheime zu begründen. Vor allem aber wirkt die durch 
das lebendige Beispiel unterstützte Belehrung seitens des Vorgesetzten, 
und daran fehlt es überall noch am meisten. Kurt Boas. 

716. Brodsky, E. S., Delirium grave with report of three cases and 
differential prognosis. Med. Record 86, 1048. 1914. 

Mitteilung von drei Fällen, die alle in die Monate Mai und Juni fielen. 
In allen Fällen war in der Anamnese geistige Überanstrengung nachzu¬ 
weisen. Heredität und Alkoholismus kamen dagegen in ätiologischer Hin¬ 
sicht nicht in Betracht. Der eigentlichen Krankheit ging ein 8—14tägiges 
Prodromalstadium voraus mit Fieber, Schlaflosigkeit und allgemeiner Un¬ 
ruhe. Im Initialstadium beherrschten Unruhe, Bewußtseinsstörungen, Ver¬ 
folgungswahn, Halluzinationen und Schlaflosigkeit die Szene. Daneben 
bestanden Tobsuchtszustände mit Neigung zu Fluchtversuchen, religiöse 
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Wahnideen usw. In extremis findet man sogar auf der Höhe ausgesprochene 
Todesgedanken grotesker Art. Für einige Stunden kann das Bewußtsein 
wiederkehren, um einer um so größeren Verschlimmerung Platz zu machen. 
Stets besteht hohes Fieber, das gegen Ende wieder abnimmt. In kurzer 
Zeit kommt es zur völligen Erschöpfung. Der Urin zeigt Eiweiß. Die Pu¬ 
pillen ' zeigen normale Reaktion. Kurt Boas. 

/ 

Manisch-depressive» Irrsein, 

716. Kappenburg, B. D. 6., Struma und Depression. Ned. Tijdschr. v. 
Geneesk. 6« (II), 1187. 1916. 

493 Krankenpflegerinnen. 66 mit Struma, davon 11 mit psychischen 
Symptomen (10 mit Depression). 437 ohne Struma parenchymatöser Art, 
davon 19 mit psychischen Symptomen (5 mit Depression). 

van der Torren (Hilversum). 

717. Smith, Joseph, Catatonic states in manic depressive insanity. 
Med. Record 87, 311. 1916. 

Verf. berichtet über einen Fall von rezidivierender Psychose bei einem 
jungen Individuum. Der erste Anfall stand unter dem Bilde einer Depres¬ 
sion, der zweite unter dem einer Erregung. Am auffallendsten im Krank¬ 
heitsbilde waren bei jeder Attacke die katatonischen Symptome. Nach jeder 
trat Heilung ein. Eine Wendung zum Schlechten war nicht zu beobachten. 
Mithin lag ein manisch-depressives Irresein vor. Verf. macht darauf auf¬ 
merksam, daß bisweilen katatone Symptome beim manisch-depressiven 
Irresein die Szene beherrschen können. Ausschlaggebend für die letztere 
Diagnose ist die größere Labilität der Hemmung, der rapide Beginn, die 
offene Persönlichkeit, die milden manischen Züge beim zweiten Anfall und 
die depressive Verstimmung beim ersten Anfall. Halluzinationen spielten 
in dem Falle des Verf. nur eine untergeoidnete Rolle. Kurt Boas. 

Psychogene Psychosen, Hysterie. 

718. Schultz, J. H., Heterosuggestion und hysterischer Suicid. Zeitschr. • 
f. Psychother. u. med. Psychol. 6, 324. 1916. 

Mitteilungen eines Falles, an welchem Verf. die Entstehung hysterischer 
Impulse aus Perioden gesteigerter Suggestibilität zu erweisen bestrebt ist, 
indem Pat. in solchen Perioden beliebigen Worten mit der Hemmungslosig¬ 
keit eines Hypnotisierten folgte. R. Allere. 

719. Ames, Thaddeus Hogh, Psychogenic convulsions, the result of a 
wish. Med. Record 87, 899. 1916. 

Ausführliche Mitteilung eines Falles von psychogenen Krämpfen, die 
durch einen Wunsch bedingt waren. Als dieser in Erfüllung ging, trat 
Heilung ein. Kuit Boas. 

720. Collins, Joseph, Astasia-abasia. Report on a case eventuating iu 
recovery alter many years duration. Med. Record 87, 673. 1916. 

Sehr ausführliche Analyse eines Falles von Astasie-Abasie, bei dem 
nach vieljährigem Bestehen die psychotherapeutische Behandlung zur 
Heilung führte. Kurt Boas. 
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721. Haberman, J. Victor, Psychic therapy, clinical psychology, and 
the Layman Institution. Med. Record 87, 680. 1915. 

Nichts Neues. Kurt Boas. 

722. Morris, Robert T., Freud from a surgeon’s viewpoint. Med. Re¬ 
cord 87, 841. 1915. 

Stellungnahme eines Chirurgen zu den Freud sehen Lehren. Die 
Ausführungen müssen im Original nachgelesen werden. Kurt Boas. 

723. Montgomery, Donglas W., Syphilidophobia. Med. Record 85, 464. 
1914. 

Mitteilung eines typischen Falles von Syphilidophobie. Ein Student 
zog sich einen Herpes zoster zu. Daneben bestand eine Schwellung der 
Inguinaldrüsen, die in dem Pat. die Vorstellung erweckte, an Syphilis er¬ 
krankt zu sein. Durch die überzeugungsvollen Ausführungen des Verf., 
daß jeder Herpes zoster mit Inguinaldrüsenschwellungen einhergehe, und 
die Aufforderung, sich durch einen anderen Arzt beraten zu lassen, wurde 
Patient von seiner Zwangsidee kuriert. Kurt Boas. 

724. Gumpertz, Spasmophile Psychopathie. (Demonstration.) Berl. Ge- 
sellsch. f. Psych. u. Nervenkrankh., Sitzung vom 13. XI. 1916. 

Demonstration des in der Januarsitzung 1916 wegen hysterischer 
■Sprachstörung demonstrierten Soldaten. Derselbe ist nach mehrmonatiger 
Sanatoriumbehandlung geheilt entlassen worden. Er hat dann noch einen 
Unfall erlitten, danach stellten sich spastische Erscheinungen im linken 
Bein ein (Erschrecken bei Feuersgefahr), auch die Sprache war wieder 
spastisch. Jetzt hat er keine Störungen außer einer Sensibilitätsstörung 
an der linken Seite. Vortr. rechnet ihn unter die spasmophilen Psycho¬ 
pathen. Auch dieser Fall zeige, daß man die Leute gesundheitlich, ins¬ 
besondere neurologisch, vor der Einstellung kennen solle. Da keine 
dauernde Schädigung besteht, sind Entschädigungsansprüche abzulehnen. 

K. Löwenstein (Berlin). 

Kriegsneu roten. 

725. Marx, S., Über psychogene Stimmstörungen bei Kriegsteilnehmern. 

Beiträge z. Anat., Physiol., Pathol. u. Ther. d. Ohres, d. Halses u. d. Nase 
#, 318. 1916. 

Verf. berichtet über 13 Fälle von psychogenen Stimmstörungen bei 
Kriegsteilnehmern. Davon betrafen 4 Fälle reine Aphonie, 5 Fälle reflek¬ 
torische Aphonie, 1 Fall Mutismus, 2 Fälle psychogenes Stottern und 1 Fall 
einen funktionellen Glottiskrampf. Die Aphonie verläuft meist unter dem 
Bilde einer doppelseitigen Adductorenlähmung. Die einseitige ist seltener. 
Die Prognose ist im allgemeinen günstig. In therapeutischer Beziehung 
sind Atem- und Sprachstörungen bei leichter Kompression des Kehlkopfes 
nach Oliver zu empfehlen. Kurt Boas. 

726. Hübner, A. H., Heilerfolge bei Nervösen. Deutsche med. Wochen- 
schr. 42, 567. 1916. 

Verf. wirft die Frage auf, wie viele von den nervenkranken Soldaten 
wieder felddienstfähig werden und bringt Untersuchungen über das Schicksal 
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von 225 Fälle der Psych. und Nervenklinik der Universität Bonn. Tabelle X 
gibt eine zahlenmäßige Übersicht der betreffenden Kranken. Die 12 Epi¬ 
leptiker mußten sämtlich dienstuntauglich erklärt werden. In den meisten 
Fällen, die mit der Diagnose Epilepsie eingeliefert wurden, handelte es sich 
um Hysterie. Bei der Neurasthenie (64 Fälle) brachten Ruhe, Über¬ 
ernährung, Förderung des Schlafes, verbunden mit Elektrizität»- und Bäder¬ 
behandlungen, gute Resultate. Entlassung frühestens nach 4 Wochen. Die 
ungünstige Beeinflussung der Patienten durch ihre Angehörigen wird hervor¬ 
gehoben. Infolge dieser Erfahrungen wurde eine Nervenheilstätfce für land¬ 
wirtschaftliche Arbeiten in Rheindorf eingerichtet, die streng militärisch 
organisiert ist. Vermischung der Neurastheniker mit anderen Leichtkranken 
ist dabei wahrscheinlich zweckmäßig. Kurze Beurlaubungen sind ange¬ 
bracht und erzielen meist stärkere Gewichtszunahme. Es wurden von 61 
Neurasthenikern 14 wieder felddienstfähig, 33 nur zunächst (wahrscheinlich 
vorübergehend) garnisondienstfähig. Bei Hysterikern (64 unkomplizierte 
Fälle) errechnet Verf. 40% spätere Kriegsverwendungsfähigkeit. Eine An¬ 
zahl, die zunächst gute Fortschritte macht, kommt später über einen gewissen 
Standpunkt nicht hinaus. Ein Teil derselben wurde auf längere Monate als 
zeitig dienstunbrauchbar erklärt und zeigte allmähliche Besserung. Verf. 
bespricht näher die hysterischen Anfälle, Dämmerzustände, Verstimmungen, 
welch letztere häufig dem Zustandsbild der Dementia praecox sich nähern, 
ferner die Hysterie mit lokalen Erscheinungen. 75% der Kranken mit 
hysterischen oder der Hysterie nahestehenden psychischen Störungen blie¬ 
ben dienstunbrauchbar. Tabelle VI ergibt, daß ein Drittel aller Kranken 
felddienstfähig wurde, während ein weiteres Drittel als zeitig oder dauernd 
dienstunbrauchbar bezeichnet werden mußte. Stulz (Berlin). 

727. Amersbach, Karl, Erfahrungen über funktionelle Larynxstörungen 
bei Heeresangehörigen. Archiv f. Laryngol. u. Rhinol. 30, 139. 1916. 

Die Beobachtungen des Verf.s an einem reichhaltigen Material haben 
gezeigt, daß die funktionelle Aphonie auch beim männlichen Geschlecht 
auffallend häufig Vorkommen kann und vorkommt, und zwar in allen 
Lebensaltern. Von 107 beobachteten Fällen waren 2 unter 20 Jahren, 
63 zwischen 20 und 30, 43 zwischen 30 und 40, 9 über 40 Jahre alt. Sie 
trat unter den verschiedenartigsten klinischen Bildern auf. Stets bilateral 
symmetrisch betraf sie in Form von Lähmungen einzelne oder Gruppen 
phonatorischer Muskeln. Nur das Bild der isolierten Lateralisparese w T urde 
in Verein Falle mit einwandfreier Sicherheit festgestellt. Die Kombination 
und der Wechsel spastischer und paralytischer Erscheinungen beim kli¬ 
nischen Bilde der funktionellen Aphonie ließen die Vermutung auftauchen, 
daß ein Teil der spastischen Aphonien sich auf dem Boden einer funktio¬ 
neilen Parese entwickeln kann. Auch die reine Aphonie bzw. Dysphonia 
spastica wurde in einer großen Anzahl von Fällen beobachtet, in ihrer 
Ätiologie als sicher hysterisch nachgewiesen und einer Heilung zugeführt. 
Die Diagnose erwies sich in der Regel als unschwierig, besonders unter 
Zuhilfenahme einer Reihe mehr oder weniger bekannter Kunstgriffe. Unter 
den uns zur Verfügung stehenden therapeutischen Maßnahmen behauptete 
auch bei dem Material des Verf.s die endolaryngeale Faradisation ihre prä- 
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dominierende Stellung. Es wurde darauf hingewiesen, daß in dem kurz¬ 
dauernden Ätherrausch jedem Arzt auch im Feldlazarett ein geeignetes 
therapeutisches Hilfsmittel zur Verfügung steht. Die statistische Übersicht 
zeitigte in vieler Hinsicht andere Ergebnisse, als den allgemeinen und den 
Erfahrungen des Verf.s im speziellen entsprach, konnte aber in vieler Hin¬ 
sicht nicht voll überzeugend wirken. Die Prognose des Leidens muß in allen, 
auch den günstigst gelegenen Fällen als zweifelhaft bezeichnet werden. 
Militärpersonen sind, da eine Schädigung dadurch nicht zu erwarten ist, 
möglichst bald dem Heeresdienste wieder zuzuführen, wenn eine Heilung 
in keiner Weise zu erreichen sein sollte, wenigstens in den Arbeitsdienst 
einzustellen. — Ein Fall von multipler Sklerose mit beiderseitiger Posticus- 
lähmung wird als interessanter kasuistischer Beitrag angeführt. 

Kurt Boas. 

VIII. Unfallpraxis. 

• 728. Reichardt, M. (Würzburg), Einführung in die Unfall- und 

Invaüditätsbegutachtung. Ein Lehrbuch für Studierende und Ärzte. 

Jena 1916. Gustav Fischer. (576 S.) Preis brosch. M. 16.—; geb. M. 17.50. 

In der Zahl der Lehrbücher der ärztlichen Sachverständigentätigkeit 
nimmt das Reichardtsche Buch insofern eine Sonderstellung ein, als es 
weniger einen systematischen Einblick in die verschiedenen Erkrankungs¬ 
formen und ihre Beziehungen zu Unfall und Invalidität, sondern mehr eine 
psychologische Einführung in das ganze Gutachterwesen bietet, 
Vobei Verf. einzelne Gebiete der Neurologie, Psychologie und Psychiatrie, 
vor allem die individuellen psychischen Eigentümlichkeiten der Versicher¬ 
ten sowie das praktisch so außerordentlich wichtige Gebiet der psychisch¬ 
nervösen Störungen nach Unfall (der Name „traumatische Neurose“ wäre 
besser möglichst vermieden worden) in besonderer Ausführlichkeit und mit 
besonderer Sachkenntnis behandelt. Vor allem werden gewisse allgemeine 
Gesichtspunkte scharf herauszuarbeiten versucht, sowohl was die Zweck¬ 
mäßigkeit von Untersuchungs- und Begutachtungsmethoden, als auch die 
Fehler anbetrifft, die vom Gutachter vermieden werden müssen. Nicht nur 
der Studierende und der praktische Arzt, sondern auch der Neurologe und 
Psychiater, die häufiger posttraumatische Störungen nervöser Art zu begut¬ 
achten haben, werden sicher manch wertvolle Hinweise finden, um so mehr, 
da das ganze Lehrbuch sich auf eine ausgedehnte praktische Erfahrung 
gründet und zahlreiche Einzelbeobachtungen die Beweiskraft der allge¬ 
meinen Grundsätze, auf deren Festlegung es dem Verf. in erster Linie an¬ 
kommt, zu stützen geeignet sind. — Als einen besonderen Vorzug möchte 
ich es bezeichnen, wenn Verf. für eine möglichst kritische, objektive Beur¬ 
teilung der Kausalzusammenhänge eintritt, vor allem bei solchen Er¬ 
krankungen, die erfahrungsgemäß nur ausnahmsweise durch ein einmaliges 
äußeres Ereignis („Unfall“) entstehen. Als ihrem Wesen nach im allge¬ 
meinen nicht traumatisch bedingt sieht R. an: Die Psychoneurosen, die 
Organneurosen und Erkrankungen der Drüsen mit innerer Sekretion, die 
Epilepsie, die echten Psychosen, die übrigen organischen Erkrankungen 
von Gehirn, Rückenmark und peripheren Nerven, die Arteriosklerose, die 
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Erkrankungen der Brust- und Unterleibsorgane, die Erkrankungen dea 
Knochensystems, die Konstitutionskrankheiten, die bösartigen Geschwülste, 
die Infektionen und Intoxikationen. Dennoch kann selbstredend im Einzel- 
falle ein äußeres Ereignis zuweilen als ursächliches Moment von wesentlicher 
Bedeutung in Frage kommen. Nur müssen gewisse Vorbedingungen 
gegeben sein, denen in jedem Falle eine medizinisch-wissenschaftliche Be¬ 
weisführung Rechnung zu tragen hat: Erheblichkeit des Traumas, trauma¬ 
tische Schädigung des später erkrankten Organs mit Auftreten entsprechend 
akuter Symptome, Wahrung des zeitlichen Zusammenhanges. Dabei braucht 
der Unfall nicht die einzige Ursache der Krankheit zu sein, sondern kann 
auch eine wesentliche Teilursache gebildet haben. Erforderlich ist aber 
stets: Nachweis einer überwiegenden Wahrscheinlichkeit; die 
bloße Möglichkeit eines Unfallzusammenhangs, mit deren Erörterung so 
manche Gutachter sich begnügen, ist völlig unzureichend. — Sicher ist die 
scharfe Betonung derartiger Grundsätze in einem Lehrbuche, das der Ein¬ 
führung in das praktisch so wichtige Gebiet der Unfallbegutachtung gewid¬ 
met ist, berechtigt und wertvoll- Nur wird selbstredend erst eine große 
Summe von Einzelerfahrungen eine richtige Abwägung aller in Frage kom¬ 
menden Momente gestatten. Vor allen Dingen wird bei den psychisch- 
nervösen Störungen nach Unfall die Entscheidung, ob das Trauma nur eine 
auslösende Gelegenheitsursache oder eine wesentliche Teilursache bildete, 
ob es alleinige Ursache oder schließlich völlig belanglos war, in manchen 
Fällen nicht leicht zu treffen und vielfach nur dem Facharzte bis zu einem 
gewissen Grade möglich sein. In dieser Hinsicht habe ich übrigens den 
Eindruck, daß R. bei einzelnen Erkrankungsformen einen allzu strengen 
Maßstab anlegt. Wenn er z. B. die Ansicht vertritt, die psychisch-nervösen 
Störungen nach ,,Telephonunfällen“ seien zumeist nichts Weiteres als 
eine aus anderen Ursachen entstandene Neurose und das angeschuldigte 
Ereignis sei in solchem Falle keine wesentliche Teilursache, ,,sondern nur 
die scheinbare Ursache für eine etwa zu jener Zeit aus inneren Gründen ent¬ 
standene Nervenkrankheit gewesen, sofern die anscheinende Neurose nicht 
überhaupt Folge reiner Suggestionswirkung durch das Entschädigungsver¬ 
fahren bilde“, so geht er m. E., von Einzelfällen abgesehen, ganz entschieden 
zu weit. Sicher spielt nervöse Disposition in mehr oder weniger hohem Maße 
gerade bei den Unfällen der Telephonistinnen eine große Rolle; aber die 
meisten derartiger posttraumatischer Störungen sind doch für Schreck¬ 
neurose, meist mit hysterischem Einschlag, so charakteristisch und treten 
fast stets in so akuter Weise in Erscheinung (ähnlich wie bei den Schreck¬ 
neurosen nach Granatexplosion), daß es m. E. nicht berechtigt ist, etwa zu 
behaupten, die Patientin wäre wohl auch ohne das Trauma zu gleicher 
Zeit und in gleicher Weise erkrankt. M. E. wird in solchen Fällen vor 
allem die Vorgeschichte den Ausschlag geben müssen. War die Patientin 
bis zum Unfälle im wesentlichen gesund und arbeitsfähig, so muß nach 
meinem Dafürhalten das Trauma, selbst wenn es rein objektiv betrachtet 
nur in einem mäßigen psychischen Insult bestand, dennoch zum mindesten 
als auslösende Gelegenheitsursache, wenn nicht zumeist als wesentliche Teil- 
ursache des resultierenden Krankheitszustandes betrachtet werden. Wir 
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kennen, doch gerade ab Nervenärzte zahllose nervös Disponierte, die im 
ruhigen Oleichmaß des Lebens ihren Platz vollkommen auszufüllen ver¬ 
mögen, die aber selbst durch ein mäßiges Trauma in ihrer Gesundheit und 
Erwerbsfähigkeit vorübergehend erheblich geschädigt werden können. Jeden¬ 
falls wäre es unberechtigt und läge auch sicher nicht im Sinne der Haft¬ 
pflicht- und Fürsorgegesetze sowie der Rechtsprechung, hier jede Ent¬ 
schädigungspflicht als unbegründet abzulehnen, so entschieden und ener¬ 
gisch auch gegen unberechtigte Rentenbestrebungen Front zu machen 
ist. -— Wenn im übrigen Verf. bewußt und mit Absicht nur eine Auswahl 
des Lehrstoffes getroffen und dabei das ihm als Psychiater zunächst 
gelegene Gebiet der psychisch-nervösen Erkrankungen erklärlicherweise 
bevorzugt hat, so bin ich im Zweifel, ob dies ein glücklicher Gedanke war. 
Jedenfalls wird die praktische Brauchbarkeit eines Lehrbuches der Unfall- 
und Invalidenbegutachtung, in dem der Leser, vor allem der Studierende 
sowie der praktische Arzt, auch über a ndere als allgemeinere Untersuchungs- 
und Begutachtungsfragen und neurologisch-psychiatrische Beobachtungen 
etwas eingehender sich orientieren will, dadurch nicht gefördert, daß 
beispielsweise das äußerst wichtige Gebiet der inneren und chirurgischen 
Unfallerkrankungen ebenso wie die Invalidenbegutachtung allzusehr in den 
Hintergrund tritt. Bei einer Neuauflage wäre m. E. eine größere Berück¬ 
sichtigung gerade dieser Gebiete erwägenswert. — Kurz aber immerhin 
ausreichend sind berücksichtigt Gesetz und Rechtsprechung, wenn auch 
manch wissenswerte Einzelbestimmungen in Kompendien oder Hand¬ 
büchern noch nachzulesen sind. Zu befürworten ist im übrigen, wenn R. 
eine obligatorische Ausbildung und Staatsexamenprüfung im Gutachter- 
fache fordert. Ebenso sind die Hinweise R.s auf ein sorgfältiges Akten¬ 
studium berechtigt und am Platze. Wertvolle Angaben enthält auch das 
Kapitel über die „Untersuchung des menschlichen Körpers“; vor allem 
tritt auch hier das durchaus zu billigende Bestreben hervor, diejenigen Er¬ 
scheinungen, die innerhalb der Grenzen des Normalen oder der individuellen 
Eigentümlichkeiten liegen, oder die simuliert sind, abzugrenzen gegen¬ 
über wirklichen Krankheitssymptomen. Endlich werden in klarer, zutref¬ 
fender Weise beachtenswerte Regeln über das Äußere, über Ausdrucksweise 
und Inhalt, sowie über den Aufbau des Gutachtens gegeben, wobei ich 
besonders die Forderung R.s nach strengster Objektivität und scharfer 
Unterscheidung zwischen subjektiver Angabe des Patienten und objektivem 
ärztlichem Befunde für ebenso berechtigt wie betonenswert halte. — Nach 
allem ist das Reichardtsche Buch, trotz einer gewissen Einseitigkeit der 
Gesamtanlage, sicher eine wertvolle Bereicherung der Sachverständigen- 
Literatur und wird neben den ausführlicheren Werken von Thiem, Becker, 
Kaufmann, Gumprecht und Pfarrius zweifellos seinen Platz behaup¬ 
ten, bieten doch gerade die kritisch-psychologischen Erörterungen R.s 
mancherlei Hinweise, die in anderen Lehrbüchern fehlen. P. Horn. 
729. Meyer zum Gottesberge, Das akustische Trauma. Archiv f. Ohren-, 
Nasen- u. Kehlkopfheilk. 98, 152. 1915. 

Von 105 Fällen von Schädigungen des Ohres durch starke Schall¬ 
wirkung bestand bei 70 eine Verletzung des Trommelfells und Labyrinths, 
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in 25 war nur das innere Ohr, in 10 nur das Trommelfell verletzt. Bei 
91 Fällen waren die Verletzungen durch Qranatwirkung, in 10 Fällen durch 
Schrapnell- oder Gewehrschüsse, in 4 Fällen durch Handgranaten ent¬ 
standen. Kurt Boas. 

780. van Herwerden, C. H., Amyotrophisehe Lateralskleroee nach 
Trauma. Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 4t (II), 1044. 1916. 

Ein Fall bei einem 43 jährigen Arbeiter, unter Einfluß einer Operation 
und der Narkose. van der Torren (Hilversum) 

IX. Forensische Psychiatrie. 

731. Siebert, H., Über einen von einem Geisteskranken ausgeführten 
Raubmord. AUgem. Zeitschr. f. Psych. 72, 485. 1916. 

Es handelt sich um die Tat eines bereits früher zeitweise internierten 
Schizophrenen. Anhangsweise werden statistische Angaben über das Irren¬ 
wesen in Kurland gemacht, dessen Unzulänglichkeit (450 Plätze bei minde¬ 
stens 2000 internierungsbedürftigen Geisteskranken) letzten Endes auch für 
den hier mitgeteilten Raubmordanfall verantwortlich zu machen ist. 

Haymann (Konstanz-Bellevue). 

732. Strafelia, Franz G., Das Degenerative im Verbrecher. H. Gross’ 
Archiv « 6 , 289. 1916. 

Unter den Ursachen des Verbrechens nimmt die Degeneration die erste 
Stelle ein. Beobachtung degenerativer Erscheinungen, der somatischen wie 
der psychischen, kann uns Aufschluß geben über Wesen und Ursache des 
Verbrechens. Allen „sozial Degenerierten“, die wir eben Verbrecher nennen, 
ist das asoziale oder antisoziale Element gemeinsames Artmerkmal. Durch 
Verhinderung der Fortpflanzung dieser Degenerierten kann allein die soziale 
Degeneration aufgehalten, durch Sterilisation und Kastration die Vererbung 
asozialer Disposition verhindert werden. Gom (Aue-Erzgebirge). 

733. Fehlinger, H., Das englische Gesetz über die Internierung geistig 
minderwertiger Personen. H. Gross’ Archiv 66, 332. 1916. 

Neben Idioten, Imbezillen, Schwachsinnigen können auch „moralisch 
Imbezille“ interniert werden. Eine Beurteilung dieser recht eingreifenden 
Verordnung ist erst nach genauen statistischen Angaben und unter Berück¬ 
sichtigung längerer praktischer Erfahrung möglich. Gorn (Aue-Erzgebirge). 

734. Mönkemöller, D., Die kindliche Kriminalität in der Fürsorge¬ 
erziehung. Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Med. 52, 207. 1916. 

Untersuchungen an 855 Fürsorgezöglingen im schulpflichtigen Alter er¬ 
gaben, daß 667 kriminell geworden sind. 50% mußten nach dem Ergebnis 
der psychiatrischen Untersuchung als minderwertig bezeichnet werden. 
Verf. verlangt deshalb unbedingt Heranziehung ärztlichen Beirates bei Er¬ 
örterung aller einschlägigen Fragen der Fürsorgeerziehung, des Strafvoll¬ 
zuges, der bevorstehenden Novelle des Fürsorgeerziehungsgesetzes und des 
Strafgesetzbuches. Gorn (Aue-Erzgebirge). 
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Zeitschrift für die gesamte Neurologie and Psychiatrie. 

Band XIII. Referate und Ergebnisse. Heft 6. 


Ergebnisse der Neurologie und Psychiatrie. 

56. Kriegsneurosen und -psychosen 
auf Grund der gegenwärtigen Kriegsbeobachtungen. 

Sammelbericht 

von 

Karl Birnbaom (Berlin-Buch). 

Vierte Zusammenstellung von Antang Februar 1916 bis Ende Juli 1916. l ) 
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Literaturverzeichnis (S. 527). 

* Allgemeinpsychologisches und Pathopsychologisches. 

Aus Dessoirs kriegspsychologischen Betrachtungen seien kurz einige 
Hinweise wiedergegeben: die psychologische Eigenart des Heeres 
als einer aus der gewöhnlichen Umgebung losgelösten und durch den Zweck 
einer neuen Ganzheit zusammengehaltenen, innerlich gefestigten neuen 
Gemeinschaft; die zu gewaltiger Steigerung der seelischen Energie und der 
Willensleistung führende Einstellung in den Dienst einer über¬ 
persönlichen Aufgabe; eine gewisse Primitivität des Lebens im 
Felde, ein Rückgang auf das Animalische und Ursprüngliche, wobei die 
Vielwendigkeit der nicht gebildeten Volksschichten sich meist geschickter 
zur Lösung praktischer Aufgaben erwies; neben dem Zurücktreten der 

l ) Vgl. diese Zeitschrift Ref. 11 , 321—369; 1*, 1—89 und 317—388. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. R. XIII. 30 
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geistigen und sonstigen Interessen eine besondere Erhöhung des inneren 
Menschen, eine Neubelebung des religiösen Sinnes, eine Erhebung ins Meta¬ 
physische, die — komplizierten psychologischen Ursprungs, — insbesondere 
aus der seelischen Erschütterung durch das Außergewöhnliche hervorging. 
Zur Erklärung des Mutes im Felde zieht Dessoir u. a. das Gefühl der 
Unabänderlichkeit, den Nachlaß des Selbsterhaltungstriebes und die Herab¬ 
setzung der Empfindungs- und Gefühlsschwelle in der Gefahrenzone heran 
und weist u. a. auf das eigenartige Verhalten von Verwundeten hin, die 
infolge einer falschen Wendung des Denkens, aus dem Gefühl heraus mit 
der Sache nichts mehr zu tun zu haben, nun achtlos und ohne Deckung zu 
suchen, sich vom Schlachtfelde fortbegeben. 

Messer, der u. a. die Bedeutung des rein triebhaften sozusagen in¬ 
stinktiv unbewußten, mechanischen Handelns im Kampfe (z. r B. 
beim Angriff der Trieb: nur vorwärts) hervorhebt, berichtet nach Selbst¬ 
beobachtungen eines psychologisch Geschulten über das recht zusammen¬ 
gesetzte seelische Erleben beim Stellungskampf, wo u. a. die 
Konzentration der Aufmerksamkeit auf einen engen Kreis des Gefechts, 
die zusammenhaltende, das Auseinanderfallen der Truppe verhindernde 
Wirkung bestimmter determinierender Tendenzen (der Vorsätze, Befehle 
usw.), eine eigenartige, qualvolle Spannung, ein mit Bildern und Vorstel¬ 
lungen des Kampferlebens zusammenhängendes Komplexgefühl eine Rolle 
spielen. 

Hirschfeld hebt gewisse lustbetonte Erregungen und Anreize 
des Krieges hervor, die er — in der Sache wohl in mancher Hinsicht 
treffend, aber mit nicht ganz glücklicher, schlagwortartiger Benennung — 
im einzelnen als Heldenrausch, Abenteuerrausch, Wander-, Natur- und 
Freiheitsrausch, Gemeinschafts- und Verbrüderungsrausch, Kampfesrausch 
und Siegestrunkenheit, Eroberungs- und Beuterausch, Drang nach dem 
Ungewöhnlichen und Ungeheuerlichen, und — das Verbindende aller dieser 
„Ekstasen“ — als Tatendrang und Tatenrausch kennzeichnet. 

An den Beziehungen zwischen Krieg und Geschlechtskrankheiten 
interessieren vielleicht psychologisch Blumenfelds statistische Fest¬ 
stellungen aus einem österreichisch -ungarischen Reservespital, wonach die 
Verheirateten einen erheblichen Teil der Geschlechtskranken, anscheinend 
einen bedeutend höheren als sonst in Friedenszeiten bilden, die äjteren 
Jahrgänge verhältnismäßig stärker als sonst unter den erkrankten Soldaten 
vertreten sind, auch ein Teil der ländlichen, bisher verschont ge¬ 
bliebenen Bevölkerung angesteckt wird und die Gelegenheitsprostitution 
einen sehr starken Anteil an dieser Verbreitung hat. Nach Finger machen 
die Ehemänner ein Drittel der Geschlechtskranken im Heere aus. Unter 
den Ursachen für diese Zunahme im Heere nennt Finger u. a. auch die 
geänderte Psychologie im Kriege, welche das „Carpe diem“ nahelege. Für 
das Hinterland hebt er die Gefahr der Zunahme der Geschlechtskrankheiten 
bei den anständigen Frauen (Ansteckung durch den beurlaubten Ehemann), 
bei jungen Burschen als Beute der Prostitution (infolge guten Verdienstes) 
hervor. Diese Zunahme der venerischen Erkrankungen der 15—18jährigen 
Männer sowie der Ehefrauen im Kriege wird auch von Stein statistisch 
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festgestellt. Erwähnt sei schließlich noch in diesem Zusammenhang 
Fingers Hinweis auf die Zahl der extragenitalen Primäraffekte, 
— auch deren Zunahme wird durch Steins Statistik bestätigt — 
die Zunahme der Vulvovaginitis kleiner Mädchen und die häufigere Be¬ 
obachtung der zwei ,,nervösen Dermatosen“ Lichen ruber planus und 
Quinckescbes ödem. 

Rupprecht konnte einen nachweislichen sittlichen Niedergang 
der weiblichen Bevölkerung im Kriege, so weit die Prostitution 
weiblicher Jugendlicher in Betracht kommt, aus den Eifahrungen 
am Münchner Jugendgericht nicht feststellen. Er bestätigt im übrigen 
für Bayern die nach anfänglichem Rückgang hervorgetretene Steigerung 
der Straffälligkeit der Jugendlichen bei gleichzeitiger starker Ab¬ 
nahme der der Erwachsenen, was allerdings am ausgesprochensten^ in 
München war. 

Auf psychopathologische Erscheinungen in ursächlichem Zusammenhang 
mit der Nahrungsmittel Versorgung im Kriege weist Gottstein hin. 
Er meint, Ausdehnung und Schwere dieser Krar kheitserscheinungen seien 
für den objektiven Beobachter eines großen Materials bedauerlich hoch. 
Er betont das erhebliche Mißverhältnis zwischen subjektiven Klagen und 
objektiver Lage und hebt drei größere Symptomerkomplexe heraus: Einmal 
die Herabsetzung der Willenskraft ur d Schwächung der Neigung zur Selbst¬ 
hilfe selbst gegenüber kleinen leicht zu beheberden Schwierigkeiten, sc dann 
die Zunahme des psychopathischen Querulantentums mit entsprechendem 
Anwachsen der Beschweiden und schließlich einen gewissen Grad von 
„Verfolgungssucht“ mit Neigung zu Übertreibung von Berechtigtem 
und Unberechtigtem im wirtschaftlichen Leben und mit Terdenz zu kritik¬ 
loser Hinnahme und vergrößerter Wiedergabe erhobener Anschuldigungen — 
Erscheinungen also, die zum Teil nicht viel ar deres sind als die bekannten 
Äußerungen der Massenerregung mit ihrem gestöiten Gleichgewicht zwischen 
Kritik urd Gefühlseirflüssen, wenn auch vielleicht der besonderen Situation 
entsprechend eigenartig gefärbt. 

Im Verwahrungshaus zu Göttingen haben die Kranken die durch 
die Kriegslage bedingten Beschiär kungen der Beköstigung sowie in der 
Bewegungsfreiheit ohne stärkeres Widerstreben in Kauf genommen, wobei 
größtenteils sogar ein gewisses Verständnis für die ergriffenen Maßnahmen 
urd großer Anteil an den Kriegsereigrissen zu erkenren war. Bei zwei 
Kranken kam es sogar zu wesentlicher Ablenkung von den sie früher immer 
beherrschenden Wahnideen und d&duich zu einer nicht unwesentlichen 
Besserung. 

Hirsch will eigenartige Änderungen der weiblichen Psyche 
unter den „Ha mmersch lägen“ des Kiieges beobachtet haben. Eire para¬ 
doxe Gefühlsreaktion glaubt er in der OpfeiWilligkeit, der Bereitschaft 
zur freiwilligen Hergobe geliebter Menschen sehen zu müssen. Der dadurch 
erzeugte innere Korflikt führe zu nervösen Eiregurgszustärden urd De¬ 
pressionen bis zur Melarchclic. Auch ausge^picchere geistige Störungen 
seien bei Frauen durch schwele urd gehäufte Veilurte verursacht woiden. 
Die Abstinenz treibe viele Ehefrauen zur Selbstbefiiedigurg mit ihren 
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nervösen Folgen und wohl auch zu Perversionen. Auch qualvolle Vor¬ 
stellungen von ehelicher Untreue des im Felde befindlichen Ehemannes 
kämen vor, die von einfachen eifersüchtigen Regungen bis zu ausgeprägtem 
Eifersuchtswahn gingen. Auch Wahrsagerei und Kartenlegerei sonst ehr¬ 
barer Frauen nimmt Hirsch als Folge der durch den Krieg erzeugten 
psychischen Abartung des Weibes an. 

In Suckaus durch etwas auffällige Übereinstimmungen mit der hier 
gegebenen Darstellung erfreuenden Arbeit finden sich von Psychosen bei 
Frauen im Zusammenhang mit dem Kriege speziell Depressionen 
und Suicidversuche bei Hysterischen. Was sonst an Fällen — vorwiegend 
schizophrenen — angeführt wird, weist nur recht dürftige ätiologische, 
symptomatologische oder sonstige Beziehungen zum Kriege auf. 

Von einzelnen psychologischen und psychopathologischen Erscheinungen 
beim Heere ist vielleicht noch erwähnenswert: Jellinek sah unter zahl¬ 
reichen Kranken der Nervenabteilung eines Wiener Garnisonspitals nur 
0,037% Fälle von Suicid versuch. Stiefler fand während der dreimona¬ 
tigen Belagerung von Przemysl Furcht- und Angstgefühle bei neuro- 
pathischen Konstitutionen sehr häufig und am ausgesprochensten, während 
Schwachsinnige entsprechend ihrer affektiven Stumpfheit sich auffallend 
ruhig und gleichgültig, ja tapfer verhielten. Epstein beobachtete eine, 
infolge überspannter Aufmerksamkeitseinstellung wohl auf dem Boden der 
Erschöpfung auf getretene und zum Beharren tendieren deisoliertelllusion. 
Ein Landsturramann hatte auf dem serbischen Kriegsschauplätze als nächt¬ 
liche Wache an einer tatsächlich gar nicht existierenden Anhöhe feindliche 
Truppenansammlungen beobachtet und über diese ganz genau detaillierte 
Meldung erstattet, ja sogar über ihre Position eine Skizze angefertigt. Er hielt 
auch auf der Beobachtungsabteilung trotz Fehlens sonstiger psychotischer 
Züge und trotz Nachweis ihres illusionären Charakters daran fest. E pstei ns 
weitere Beobachtung eines bis dahin unauffälligen akut psychotisch er¬ 
krankten Landwehroffiziers, der im dichtesten Kugelregen mit gezogenem 
Säbel auf den Feir.d zulief, wobei ihm zunächst die Mannschaft folgte, mag 
zur Charakteristik der Bedeutung psychischer Erkrankungen 
militärischer Vorgesetzter i m Felde — meinetwegen auch zur psycho¬ 
logischen Kennzeichnung von Fällen plötzlichen Vorstürmens — noch 
angeführt werden. 

Auf die allgemeine Bedeutung der Kriegsträume für die Psychologie 
des Traumes weist Sommer hin. In der Tat bietet ja der Krieg wie für 
sonstige psychische Erscheinungen so auch für den Traum und seine Be¬ 
ziehungen zu stark gefühlsbetonten Vorstellungskomplexen ein Massen¬ 
experiment größten Stils, und es wäre gewiß von Bedeutung in weitestem 
Umfange festzustellen, wie weit und in welcher Häufigkeit dieses Geschehnis 
von charakteristischem Inhalt und Affektcharakter im allgemeinen anstoß¬ 
gebend für das Auftreten von Traumvorgängen wirkt und im speziellen In¬ 
halt, emotionellen Untergrund und Richtung der Traumerlebnisse bestimmt. 
Bemerkenswert erscheint mir in dieser Hinsicht der Sommersche Hinweis 
auf das Vorkommen von Traumvorstellungen über Kriegsereignisse in Ver¬ 
bindung mit Verlegenheitssituationen. Sie dürften beweisen, daß 
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die Verlegenheitsaffekte so tiefwurzelnd und für den Traum so typisch 
sind, daß sie sich selbst gegenüber psychischen Einflüssen von stärkstem 
Affektwert in dieser von Kritik und Hemmungen befreiten ungebundenen 
Vorstellungsbewegung durchsetzen. 

Auf Störungen des Erwachens (Desorientiertheit trotz bestehender 
Bewegungsfähigkeit), sowie Störungen beim Einschlafen (Phantasmien) 
weist Hübner hin. 

Die spezifische psychische Begabung der großen Heerführer 
ist nach Ziehen eine recht zusammengesetzte und daher fast niemals erblich. 
Als ihre wesentlichen Komponenten nennt er von intellektuellen Fak¬ 
toren reproduktive räumliche Phantasie und produktive Kombination, 
von emotionellen Zuversichtlichkeit (Selbst- und Glücks vertrauen) eine 
stark gefühlsbetonte wirksame Leitidee und extreme Beherrschung der 
Affekte und schließlich von Willensmomenten eine streng konsequente, 
doch nicht starre Energie. Erhebliche mathematische Begabung ist nach 
Ziehen — um dies noch gegenüber Sommer zu erwähnen — nicht 
Voraussetzung der strategischen und findet sich auch keineswegs stets bei 
großen Feldherren. 

Allgemeinpsychiatrisches und Neuropathologisches. 

Von statistischen Angaben liegen Zahlen über die Geisteskranken 
in der Zivilbevölkerung während der Kriegszeit vor. Nach Hoche 
ist im Großherzogtum Baden die Zahl der anstaltsbedürftigen geisteskranken 
Frauen im ersten Kriegsjahr (1915) gegenüber dem letzten Friedensjahr 
(1913) nicht gewachsen und die der Männer um ein Drittel geringer als im 
Frieden, was dem prozentualen Ausfall der im Felde Stehenden entspricht. 
Auch sonst ist bei einer großen Anzahl von Aufnahmeanstalten in Deutsch¬ 
land ein Drittel der männlichen Aufnahmen aus der Zivilbevölkerung aus¬ 
geblieben. Nach Suckau betrug die Aufnahmeziffer für die Frankfurter 
Irrenklinik im Kriegsjahr 1915 1595 einschließlich 481 geisteskranken 
Soldaten gegenüber einer Friedensjahresdurchschnittszahl von 1400 geistes- 
resp. nervenkranken Aufnahmen. 

Ein bemerkenswerte ätiologisch-statistische Feststellung gibt 
ein Jahresbericht der Irrenanstalt Neustadt: Unter 54 männlichen und 28 
weiblichen geisteskranken Aufnahmen des Jahres 1914, bei denen die Krank¬ 
heitsursache festgestellt werden konnte (Gesamtaufnahmezahl 264) konnten 
bei nicht weniger als 26 Männern und 16 Frauen psychische Ursachen bzw. 
auslösende Momente infolge der Kriegsereignisse ermittelt werden. Sollte 
dieser ungewöhnlich hohe Prozentsatz wirklich allgemeine Gültigkeit haben 
und nicht vielmehr aus einer besonderen ätiologischen Auffassung des 
Berichterstatters sich erklären? 

Systematische Untersuchungen über die im Laufe der Kriegszeit 
sich ergebenden Veränderungen in der Zusammensetzung des 
militärischen Nej-venmaterials entsprechend den sonstigen während 
dieser Zeit erfolgenden veränderten inneren und äußeren Bedingungen (ver¬ 
änderte Heereszusammensetzung in bezug auf Alter, somatische wie psy¬ 
chisch nervöse Konstitution usw., Veränderungen in Qualität oder Inten- 
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sität cder Zusammenwirken der verschiedenen Kriegsschädlichkeiten 
[körperlicher Traumen, Erschöpfungseinflüsse, Kriegsmüdigkeit u. dgl.]) 
fehlen bisher. Nur ein paar allgemeine Hinweise lassen sich auffinden. 

Jolly sah im Reservelazarett Nürnberg anfangs unter den nervösen 
Störungen nach Granatexplosionen nur psychogene Bilder, später fand er 
häufiger außerdem organische Symptome, ebenso waren anfangs epileptische 
Anfälle gegenüber den sehr häufigen hysterischen sehr selten : später dagegen 
kamen Epilepsien, genuine sowohl wie traumatische, oft zur Beobachtung. 
Die letztere Tatsache wüide man in gewissen Zusammenhang mit der bereits 
früher erwähnten Brodmannschen Feststellung bringen können, wonach 
im Gegensatz zu der in den ersten Kriegsmonaten günstig erscheinenden 
Prognose der frisch Verletzten, sich später an vielen Erscheinungen epilep¬ 
toider cder ausgesprochen epileptischer Art häuften. —Auch über die Be¬ 
ziehungen zwischen militärischer Stellung und Krankheits¬ 
eigenheiten findet sich bis jetzt bis auf einige schon früher erwähnte Hin¬ 
weise (prognostisch imgünstige Hysterien älterer bisher ungedienter Mann¬ 
schaften— Gau p p; herzkranke Kriegsfreiwillige resp. Landsturm und Ersatz¬ 
reservisten mit verschiedener psychogen bedingter Leistungs- und Wider¬ 
standsfähigkeit — Schlesinger; Vorwiegen neurastkenischer Störungen 
bei Vorgesetzten, lokalisierter hysterischer bei Mannschaften — Steiner 
u. dgl.) nichts ausreichendes. Jolly erwähnt unter den Neurosen der 
Besatzungsarmee, d. h. solcher die nicht im Felde gewesen sind, eines¬ 
teils die von Beginn an nur Garnisonverwendungsfähigen, fast ausschließ¬ 
lich alte Neurastheniker und Hypochonder, dann Leute mit leichten 
Basedowerscheinungen, selten Hysterien; andernteils frisch eingestellte 
ältere Jahrgänge, wo Leute aus Mangel an Neigung zu dem Militärleben 
und besonders dem Felde als Ursache des Leidens nicht ganz fehlten, öfter 
auch nicht erkannte Schwachsinnige mit mannigfachen nervösen Klagen. 

Im Hinblick auf gewisse körperliche Grundlagen der psychisch- 
nervösen Störungen und etwaige, angeborene oder erworbene, 
somatisch dispositionelle Momente — Redlich - Karplus betonen 
wiederum in Übereinstimmung mit bereits früher genannten Autoren die 
Bedeutung einer schwächlichen Körperkonstitution sowie konstitutioneller 
(endokriner) Momente für die traumatischen Neurosen; Le pp mann 
hebt, speziell den pathologischen Einfluß der schnellen Entfettung im Felde 
hervor — im Hinblick sage ich. auf solche nachweisbaren pathogenen 
Faktoren somatischer Natur gewinnen gewisse allgemeinpathologische, aus 
Obduktionen gewonnene Erfahrungen über die körperliche Konstitu¬ 
tion des deutschen Soldaten und die unter dem Einfluß des 
Kriegslebens entstandenen körperlichen Organveränderungen 
eine gewisse Bedeutung. Rössle stellt als Typus des Mannes, den man aus 
dem Bewegungskrieg zu sehen bekommt, das fettlose, hagere, muskelkräftige, 
sozusagen „trockene“ Individuum hin. An den Körperorganen konnte 
er außer einer merklichen Veränderung eines dem Stoffwechsel dienenden 
Organs — relative Zunahme des Lebergewichts bei körperlich Angestrengten 
— eine als bestimmte Anpassung zu deutende Erscheinung normaler Art 
nicht feststellen. Eine Häufung pathologischer Befunde an inneren Organen 
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im Sinne der pathogenen Wirkung gleicher Schädlichkeiten, wie Unter¬ 
ernährung, Mangel bestimmter Nährstoffe, Abkühlung, Aufregungen haben 
sich vorläufig der Beobachtung nicht aufgedrängt. Die erethischen Menschen 
Neurastheniker, Neuropathen, scheinen nach Rössle auch im Kriege früh¬ 
zeitige Fleckung der Herzkranzgefäße vermehrt aufzuweisen. Im übrigen 
bestand — von den älteren und jüngeren Kriegsfreiwilligen abgesehen — 
das ursprüngliche Soldaten material aus hervorragend gesunden Männern. 

In diesem Zusammenhang ist vielleicht auch Weygandts Hinweis 
beachtenswert auf die außerordentliche Leistungs- und Widerstands¬ 
fähigkeit der höheren Führer während des ungemein verantwortungs¬ 
vollen Dienstes in der langen Kriegszeit, Männer, die doch z. T. in der zweiten 
Hälfte des siebenten Lebensjahrzehntes und darüber stehen. Man wnd 
dabei allerdings nicht vergessen dürfen, daß hier eine ungewöhnliche Au^ - 
lese vorliegt. 

Von nationalen und sonstigen im Felde hervortretenden indi¬ 
viduellen psychologischen Differenzen sei erwähnt, daß Jellinek 
bei den Kriegsneurosen Stimmung und psychisches Verhalten nach Rasse, 
Temperament und Erziehung wechselnd fand. Zwischen Land- und Stadt - 
bevölkerung resp. Angehörigen der Intelligenzkreise oder Industriearbeitern 
und ländlicher Bevölkerung konnte er keinen Unterschied feststellen. 
Bemerkenswerterweise stellten bestimmte Teile von den Völkerschaften 
Österreich-Ungarns mehrfach Simulanten. Bonhöffer hebt auf Grund 
von Frontbeobachtungen die starke Wehleidigkeit verwundet eingelieferter 
Franzosen und besonders Afrikaner im Gegensatz zur Haltung deutscher 
Verwundeter hervor. 

Stelzner glaubt bei Soldaten moslemisch-bosnischer Herkunft, die 
sie den „Naturvölkern“ zurechnet, eine durch Heimweh ausgelöste 
Lethargie als Ausdruck einer nationalen psychopathischen Konstitution, 
als beinahe physiologischen rassemäßigen psychotischen Zustand 
ansprechen zu dürfen. Dieser Seelenzustand, der sich im Lazarett in tage¬ 
langem Verharren in derselben körperlichen Haltung, in Abneigung das 
Bett zu verlassen u. dgl. kundgab, machte sie wohl unerschrocken vor der 
Front, aber auch widerstandslos gegen alle körperlichen Schädigungen und 
ging verschiedentlich mit Suicidneigung einher. 

Erwähnung verdient schließlich noch im Hinblick auf die pathogno- 
monisch und wohl auch pathogenetisch wichtigen Initialerscheinungen der 
Neurosen nach Kriegstraumen, insbesondere nach Granatexplosionen und 
Minenverschüttungen, die aus dem Felde gewonnene Charakteristik des 
Shocks. 

Thannhauser stellt auf Grund von Erfahrungen bei Kriegsver- 
wundeten Shock und Kollaps als traumatische Gefäßkrisen 
zusammen. Den Shock faßt er als Krampfstadium — er konnte bei diesen 
Verwundeten niemals erniedrigten Blutdruck feststellen, — den Kollaps 
als Erschlaffungszustand der Phase auf. In der Ohnmacht sieht er eine 
psychogene sich rasch wieder ausgleichende Gefäß Verengerung. Auch die 
Himerschütterung glaubt er dem Shock sehr verwandt. Hier bestände 
Reflexkrampf der peripheren Arterien, dort der Gehirnarterien (daneben 
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allerdings dann noch komplikatorisehe Veränderungen des Schädeldachs 
oder -inhalts). Bei Shock und Kollaps sei das Sensorium frei im Gegensatz 
zur tiefen Benommenheit bei der Commotio cerebri. Der sog. Nerven- 
shock habe ätiologisch mit dem Shock der Verwundeten nichts zu tun, er sei 
psychotraumatisch bedingt. Eine erethische Form des Shocks mit Auf¬ 
regungszuständen und Wahnvorstellungen konnte Thannhauser niemals 
beobachten. Entweder handelte es sich um wirklichen Shock mit blasser, 
kühler Haut, verfallenem Aussehen und allgemeiner Niedergeschlagenheit 
oder um einen ganz andersartigen Zustand, einen Erschöpfungszustand. 

Speziell der „Nervenshock“ ist es w T ohl, den Erlenmeyer bei seiner 
Kennzeichnung des ,,echten Kriegsshocks“ im Auge hat. Er sieht in 
ihm die Folge eines mit äußerster Heftigkeit und Raschheit zur Wirkung 
gekommenen psychischen Traumas. Was er meint, würde also im wesent¬ 
lichen den akuten psychogenen Störungen von schreck-psychoneurotischem 
Charakter entsprechen, und gehört damit eigentlich in ein späteres Kapitel. 
Nach Erlenmeyers Erfahrungen als Truppenarzt im Felde spielen für 
das Auftreten dieses Kriegsshocks entsprechend seinem psychogenen Ur¬ 
sprung die Begleitumstände bei eii\er Verwundung eine größere Rolle 
als diese selbst, daher einfache Gewehr Verletzungen selbst schwerer Art im 
Gegensatz zu den Minenschädigungen mit selbst nur ganz geringen Haut¬ 
verletzungen nur selten stärkeren Shock hervorrufen. Auch bekäme man 
beim Bewegungskrieg, wo der einzelne aus starker Gefühlserregung heraus¬ 
gerissen werde und zudem meist erschöpfter sei, schwerere Shockwirkungen 
zu sehen als im Stellungskrieg mit seiner mehr gleichmäßigen Gefühlslage 
(ein Standpunkt, der sich wohl nicht mit sonstigen Erfahrungen völlig 
deckt). 

Für die S v m p t o m a t o 1 o g i e dieses Kriegsshocks im allgemeinen nimmt 
Erlenmeyer einen ganz bestimmt umgrenzten Erscheinungskomplex, 
und zwar einen psycho-vasomotorischen in Anspruch. Von Einzel¬ 
symptomen nennt er in psychischer Hinsicht Bewußtseinstrübungen 
aller Grade, die in der Intensität wohl der Schwere des Shocks entsprechen 
und häufig im Laufe der ersten Stunde noch Zunahmen. Den Inhalt des 
Bewußtseins bilde die Verwundung selbst, höchstens sonst noch Erlebnisse 
aus der Zeit kurz vorher. Diese werden dabei oft mit erstaunlicher Objek¬ 
tivität in ihren nahen und fernen Beziehungen erkannt, ebenso wie die 
augenblickliche Lebensgefahr und die späteren Heilungsaussichten mit 
kalter Ruhe erörtert weiden. Die „Intelligenz“ (intellektuellen Funktionen? 
Ref.) scheine keine Einbuße zu erleiden, dagegen erfahre sowohl Willens- 
wie Affektsphäre eine allgemeine Dämpfung. Der Affekt entspreche, zumal 
in den ersten Stunden, wohl nie der tatsächlichen Lage. Er werde im übrigen 
anscheinend mehr durch Vorstellungen vom fremden als eignen Leid in 
Bewegung gehalten. Leichte Erregungszustände seien ziemlich selten. 
Depressionszustände finden sich angedeutet im Erschöpfungsstadium nach 
Nachlaß der ersten Erregung. Dieses Erschöpfungsstadium könne sich 
bis zur völligen körperlichen und seelischen Apathie steigern, so daß diese 
Shockkranken den Ausgebluteten bis zum Verwechseln ähneln. Die Schmerz¬ 
empfindung sei anfangs häufig herabgesetzt. Von vasomotorischen Störungen 
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seien Kühle und Blässe der Haut die Regel, doch komme gelegentlich bei 
psychischer und körperlicher Erregung auch lebhafte Hautrötung vor. 
In pathogenetischer Hinsicht handele es sich bei diesem Shock um einen 
Lähmungsvorgang im Zentralnervensystem, der in der Körper¬ 
sphäre als Lähmung im Splanchnicusgebiet zur Wirkung komme (eine 
Auffassung, mit der Erlenmeyer auch theoretisch den Nervenshock von 
Thannhausers Shock der Verwundeten trennt). 

Doch kommt es hier im Grunde nicht auf den theoretischen Stand¬ 
punkt an. Das Wesentliche ist, daß hier als psychogen-schreckneurotisches 
Phänomen ein circumscripter psychovasomotorischer Symptomenkomplex 
herausgehoben und umgrenzt und in Beziehung zu bestimmten psychogenen 
seelischen Störungen gesetzt wird. Bedenklich erscheint mir nur das Hinein¬ 
bringen einer besonderen Erschöpfungsphase. Im übrigen scheint Erlen¬ 
meyer selbst bald wieder die festzuhaltenden Grenzen und Differenzen 
zu verwischen, indem er neben dieser akuten Shockform noch eine 
chronische, durch langdauernde, von bestimmten Körperstellen (großen 
Nervenstämmen, Periost) ausgehende Schmerzreize verursachte, anerkennt, 
vor allem aber auch noch den Shock beim Bauchschuß seinem akuten Shock 
zurechnet. Er wirft damit doch wohl physiologisch-reflektorische 
Reaktionen mit psychischen Schreckreaktionen zusammen. 

Von allgemeinen Granatfernwirkungen macht Jolly ähnlich 
wie Wittermann auf die anfänglich einschläfernden Folgen aufmerk¬ 
sam. Es treten Ermüdung, Apathie, Verlust der Fähigkeit zur Zeitabschät¬ 
zung, Verfall in tiefen Schlaf ein, denen später bei dauernd erhöhter Span¬ 
nung des Nervensystems dauernde leichte Erregtheit und Schreckhaftigkeit 
nachfolge. Zahn hebt als Folgen körperlicher und seelischer Erschütterung 
im Felde bei psychisch Intakten Erscheinungen heraus, die er von den 
bekannten psychogenen Krankheitsbildern der psychopathischen Kon¬ 
stitutionen trennt: Untersuchungen unmittelbar nach einem Sturmangriff, 
Verschüttung, schwerer Beschießung ergaben entweder schlaffe oder hoch¬ 
gradig erregte Herzen, völlige körperliche wie seelische Erschöpfung oder 
hypomanische Erregungszustände. 

Die im Kriege allenthalben hervorgetretene und ja schon allgemein 
zur Genüge anerkannte ungemeine menschliche Resistenzfähigkeit gegenüber 
psychischen und physischen Erschütterungen — unter vielen Tausenden 
im ersten Kriegsjahr dem Warschauer städtischen Lazarett zugeströmten, 
in der großen Mehrzahl beinahe unmittelbar vom Kriegsplatz der russischen 
Front kommenden erkrankten Soldaten (darunter Verwundete, innerlich 
Kranke, mit Gasdämpfen Vergiftete) fanden sich nur 0,3% mit psychi¬ 
schen Erscheinungen Behaftete (!) — gibt Orlowski den Anlaß, 
den Schutzmechanismen der menschlichen Psyche nachzu- 
*gehen. Als solche Schutzvorrichtungen spricht er im wesentlichen den in 
schwierigen Situationen plötzlich erfolgenden Bewußtsei ns Verlust an, 
die Absperrung des Bewußtseins von der äußeren Welt und ihren seelischen 
Noxen, sodann die in bedrohlichen Lagen auftretende Emotionslähmung 
und -hemmung mit gleichzeitigem Erhaltensein der intellektuellen Funk¬ 
tionen, wodurch präzise Wahrnehmung ohne störende subjektive Begleit- 
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erscheinungen ermöglicht werde und die unerträglichsten äußeren Bedin¬ 
gungen einen emotionslos lassen, und schließlich die Störungen des Ge¬ 
dächtnisses und der Merkfähigkeit, wobei die Psyche unter dem 
Einfluß des Shocks durch eine Aufmerksamkeitsstörung sämtliche Unlust¬ 
gefühle vom Bewußtsein abzusperren vermöge. 

Daß solche biologischen Gesichtspunkte einem durch die Kriegserfah¬ 
rungen mehr oder weniger nahegelegt werden und auch an sich nicht ohne 
weiteres von der Hand zu weisen sind, wird zuzugeben sein. Die Existenz 
und Wirksamkeit besonderer Schutzvorrichtungen erscheint nicht nur für 
durchschnittliche Lebensbedingungen, sondern auch für Ausnahme¬ 
verhältnisse, für lebens- und gesundheitsbedrohende Lagen sehr wohl 
denkbar. Immerhin ist nicht so leicht zu sagen, welche Erscheinungen 
man unbedenklich in diesem Sinne deuten darf, und es darf auch nicht 
übersehen werden, daß zumal pathologische Syndrome, die auf der einen 
Seite so deutbar sind, oft genug auf der anderen dieses Schutzcharakters durch¬ 
aus ermangeln, wie beispielsweise auch Orlowski selbst zugeben muß, 
daß die plötzliche Bewußtseinsausschaltung den psychisch funktionell ge¬ 
lähmten Körper den äußeren Ereignissen schutzlos überläßt. Ähnlich steht 
es aber auch mit anderen in lebensgefährdenden Situationen auftretenden 
psychischen resp. psychotischen Reaktionen, mit den Verwirrtheits- und Dis¬ 
soziationszuständen, den über die physiologische Fassungs- und Ratlosig- 
kait hinausgehenden psychischen Desequilibrationszuständen, die zumeist 
jede Zweckmäßigkeit in dem genannten biologischen Sinne vermissen lassen 
und eben nur einfach als Funktionsstörungen infolge starken Affektshocks 
gelten können. Vorderhand wird man also als einwandfreie seelische Schutz¬ 
vorrichtung kaum viel mehr als jene einfache Tatsache anerkennen können, 
daß der emotionelle Ausschlag auf psychische Anstöße sich innerhalb ge¬ 
wisser Grenzen zu halten pflegt und die emotionelle Rückwirkung auf 
psychische Reize nicht in dem gleichen funktionsbeeinträchtigenden Maße 
zu wachsen pflegt, wie die Stärke der äußeren Erschütterung. 

Die einzelnen Krankheitsformen. 

Das Erscheinen einiger umfassenderer Bearbeitungen der Kriegsneurosen 
(Oppenheim, Jolly u. a.) legen auch für diesen Überblick ein weiteres 
Ausholen nahe, wobei es freilich nicht ohne einige Selbstverständlichkeiten 
abgeht. 

Eigentümlicherweise findet sich in den verschiedensten dieser Arbeiten, 
die von den Kriegserfahrungen her das Neurosengebiet auszubauen und zu 
klären suchen, der Begriff der Neurose selbst durchaus nicht immer 
so scharf und prägnant gefaßt, wie es im Interesse einer eindeutigen patho¬ 
logischen Auffassung und grundlegenden klinischen Typenbildung erforder¬ 
lich ist. Mit Vorliebe wird dabei an feinere organische Veränderungen^ 
Zwischenglieder zwischen organischen und funktionellen, gedacht, so etwa 
wenn Marburg bei seinen Erschütterungsneurosen eine geringfügige ana¬ 
tomische Basis annimmt, und wenn Nägeli — er übrigens nicht allein — 
in einem Zusammenhang, in dem es ganz gewiß auf die klare Aufrecht¬ 
erhaltung der Grenzen ankommt, von ..organischen Kommotionsneurosen tc 
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spricht, so scheint mir das zum mindesten reichlich mißverständlich 1 ). »Strüm¬ 
pell stellt sich in der Auffassung des Neurosebegriffs auf seiten derer, die 
den Nachweis organischer Veränderungen, die „anatomische Definierbar- 
keit“ als Entscheidungsmerkmal des Organischen gegenüber dem Funk¬ 
tionellen ansehen. Organische und funktionelle Störungen sind für ihn. 
wie für so viele andere, keine grundsätzlich vollkommen getrennte Krank¬ 
heitsformen, und er läßt beispielsweise die Epilepsie so lange als funktionelle 
Erkrankung gelten, als sie nicht zu dauernden Ausfallserscheinungen ge¬ 
führt hat. 

Sollte es nun aber nicht doch im Interesse wissenschaftlicher Klarheit 
liegen, wenn man nach einer schärferen und vor allem sichereren Grenze 
zwischen organisch und funktionell suchte, die nicht einfach von dem je¬ 
weiligen Stand unserer pathologisch-anatomischen Kenntnisse abhängt und 
mit dem Wissen um die anatomische Grundlage des Einzelfalls variiert, 
und sollte es nicht auch möglich sein, eine solche scharfe Schnittlinie zu 
finden, wenn anders die Trennung zwischen Organischem und Funktionellem 
und damit die Sonderstellung der Neurosen überhaupt einen tieferen Sinn 
und wirklichen Wert haben soll? Enthält nicht der Ausdruck „funktioneli* 
an sich schon eine Kennzeichnung, die sich für eine grundsätzliche Gegen¬ 
überstellung verwerten läßt? Kann man nicht als funktionell im eigent¬ 
lichsten Sinne des Wortes solche pathologischen Vorgänge und Krankheits- 
formen ansprechen, die so weitgehende Übereinstimmung mit den phy¬ 
siologischen, den natürlichen Funktionsvorgängen aufweisen, 
daß bei ihnen gewebliche Veränderungen nach Art der organischen grund¬ 
sätzlich nicht in Frage kommen können? 

Als solche Krankheitstypen, die ihrem Wesen nach prinzipiell un¬ 
organischer Natur, gar nicht anders als funktionell sein können — ganz 
gleich welches der Stand unseres Wissens von den Vorgängen im Nerven¬ 
gewebe bei den verschiedensten Prozessen ist —, als solche unbedi ngt und 
„exquisit“ funktionelle Krankheitsform stellt sich z. B. ohne weiteres 
die Hysterie dar, wie schon ihr abnorm leichter, abnorm schneller und ab¬ 
norm weitgehender Übergang vom Normalen ins Anomale und zurück 
beweist, stellen sich auch gewisse psychogene psychische Störungen dar, 
deren Krankheitserscheinungen sich durchaus psychologisch nach Art 
normalpsychischer Vorgänge, wenn auch in pathologischer Richtung, be¬ 
wegen und entwickeln. Nimmt man, wie ich meine, mit gutem Recht, von 
hier das Trennungsprinzip für funktionell und organisch, so wird damit eine 

l ) Wie ich gerade noch bei der Korrektur aus einer Arbeit von Horn 
{„Über Symptomatologie und Prognose der cerebralen Kommotionsneurosen“, 
Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 34, 206. 1916) ersehe, sind die als Sonder¬ 
gruppe der Unfallneurosen (traumatischen Neurosen) im weiteren Sinne anzu- 
•erkennenden Kommotionsneurosen (cerebralen Typs) dadurch gekennzeichnet, 
daß sie „pathologisch-anatomisch zum großen Teil auf mehr oder weniger 
stark ausgeprägten organischen Schädigungen des Gehirns“ beruhen, klinisch 
aber in der Regel einen „funktionell-nervösen Eindruck“ machen. Diese 
Auffassung dürfte wohl ungefähr auch den oben angedeuteten entsprechen. 
Den funktionell-nervösen Eindruck auf organischer Grundlage als Kennzeichen 
einer Neurose zu nehmen, erscheint mir doch recht bedenklich. 
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reinliche Scheidung erreicht. So manches freilich, was jetzt noch, weil vor¬ 
läufig ohne anatomischen Befund (also etwa die leichteren Nervenstörungen 
mechanischer, toxischer und ähnlicher exogener Genese) als funktionell gilt 
— und im übrigen auch vieles, was in diesen Berichten dem allgemeinen 
Herkommen gemäß den Neurosen zugesellt ist — wird damit aus dem Be¬ 
reich des echt Funktionellen verwiesen, wie dessen Gebiet damit überhaupt 
eine wesentliche — aber doch wohl nützliche — Einengung erfährt. 

Ob übrigens die vorzugsweise durch mechanische Erschütterungen be¬ 
dingte traumatische Neurose Oppenheims als funktionell in diesem eigent¬ 
lichen und engeren Sinne zu denken ist, erscheint mir nach der Oppen- 
h ei msehen Auseinandersetzung nicht ganz klar, immerhin läßt sich manches 
(Innervationsentgleisung, amnestischer Bewegungsausfall u. dgl.) zum 
mindesten in diesem Sinne deuten. Im allgemeinen scheint man sie sich 
freilich als funktionell höchstens nur im Sinne der Kommotionsneurose 
vorzustellen. 

Daß im übrigen die wissenschaftliche Verarbeitung der Kriegserfah- 
rungen auf diesem Gebiete über die einfache Bestätigung des bereits Fest¬ 
stehenden und Anerkannten hinaus zu veränderter klinischer Stel¬ 
lungnahme gegenüber den einzelnen Krankheitstypen neigt, ist ebenso 
naheliegend w T ie berechtigt, da naturgemäß bekannte Erscheinungen, unter 
neuen besonderen Bedingungen dargeboten, wie hier die Neurosen unter 
Kriegseinflüssen, sehr w r ohl neuartige Gesichtspunkte für die Auffassung 
und Gruppierung ergeben können. So machen sich denn auch mannigfache 
Tendenzen einer klinischen Umarbeitung verschiedentlich geltend, und zwar 
sowohl solche, die auf eine Einengung der bestehenden Krankheitstypen 
und Ausscheidung resp. Aufstellung neuer hinstreben, wie solche, die einer 
Erweiterung der anerkannten Formen und Verwischung ihrer Grenzen 
gegenüber den Nachbargebieten zuneigen. 

Ob nun gerade die Kriegsneurosen das geeignete wissenschaftliche 
Material für die Lösung klinischer Fragen speziell im Gebiete der kli¬ 
nischen Gruppenbildung abgeben, war schon in der Einleitung zu diesen 
Berichten von den besonderen Bedingungen, unter denen es dargeboten 
wird, von der Einfachheit und Übersichtlichkeit der Zusammenhänge ab¬ 
hängig gemacht. Daß sich in dieser Hinsicht recht erhebliche Schwierig¬ 
keiten ergeben können, zeigt sich bereits an der Neurose, an der sich die 
eine der genannten Tendenzen, die zur Erweiterung des Rahmens der Krank¬ 
heitsformen und Verwischung ihrer Grenzen, in den Kriegsarbeiten besonders 
geltend macht, die Neurasthenie. 

Neurasthenie und psychisch-nervöse Erschöpfungszustände. 

Die Berechtigung zur Änderung von Umfang und Grenzen des Neur¬ 
astheniegebiets läßt sich naturgemäß nicht prüfen, ohne daß vorher erst 
einmal eine Einigung über den unter dieser Bezeichnung zu fassenden 
Wesenstyp erzielt ist. Nun w r erden wohl ziemlich allgemein als neurasthe- 
nische die auf dem Boden der Erschöpfung des Nervensystems sich er¬ 
hebenden und durch Erschöpfungseinflüsse als spezifische Ursachen herbei- 
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geführten Störungen anerkannt 1 ). Diese Kennzeichnung gibt einen genügend 
scharf geprägten und umgrenzten Wesenstyp mit eindeutiger Ätiologie und 
pathologischer Grundlage und für die praktische Unterscheidung von 
andern Krankheitsformen ausreichender Eigenart. Dabei bleibt es für die 
Anerkennung dieses Sondertyps ganz ohne Belang, ob diese bei vorher ge¬ 
sunden Vollwertigen auftretenden Störungen nun häufig oder selten Vor¬ 
kommen und ob die ihnen eigenen Erschöpfungssymptome besondere, sie 
von andersgearteten und -bedingten ohne weiteres unterscheidende äußere 
Merkmale aufweisen oder nicht. 

Welche Schwierigkeiten nun bei dieser an sich einfachen und einwand¬ 
freien Fassung des Neurasthenietyps das Kriegsneurosenmaterial der sichern 
Erfassung im Einzelfall ebenso wie der grundsätzlichen Verwertung für 
Fragen der klinischen Typenbildung durch die verschiedensten Momente 
entgegenstellt, war größtenteils schon früher angedeutet worden, wo die 
geringe Spezifität der neurasthenischen Krankheitszeichen, die Ähnlichkeit 
in der Färbung, welche die psychoneurotischen Symptome unter ähnlichen 
äußeren Bedingungen überhaupt zu bekommen pflegen, die häufige und 
enge Verquickung neurasthenischer Erscheinungen mit andersartigen neuro¬ 
tischen Symptomen und Krankheitsbildern (psychogenen, konstitutionell 
nervösen, allgemein asthenischen usw.), das Auftreten der verschieden¬ 
artigsten Störungen (hysterischen usw.) auf einem allgemeinen Erschöpfungs¬ 
boden und anderes mehr hervorgehoben worden war. 

Damit nicht zum wenigsten hängt es wohl zusammen, daß insbesondere 
die Scheidung von neurasthenischen und hysterischen Symptomen 
teils für unnötig, teils für unmöglich gehalten wird. So beispielsweise von 
Nägeli, der eine Spaltung der nervösen Krankheitszeichen in diesen beiden 
Abarten für unmöglich erklärt, so von Holz mann, der hysterische Zeichen 
alsErmüdungs- und Erschöpfungssymptome deutet, so von Lewa ndowsky, 
der die Trennung für den größten Teil der Fälle als so gegenstandslos hin- 
stellt, wie die Auseinanderhaltung von Rheumatismus der großen und 
kleinen Gelenke. Daß die eben erwähnten und andere Momente 2 ) eine 
solche Verschmelzung der bisher ausreichend auseinandergehaltenen Typen 
und eine Verwischung ihrer Grenzen nahelegen können, wird zuzugeben 

*) Kraepelin hat freilich neuerdings (Lehrbuch, letzte Auflage) die nervöse 
Erschöpfung als Tätigkeitsneurose den psychogenen Störungen eingeordnet. 
Ich kann aber nicht einsehen, warum man einen Krankheitszustand, der nach 
Kraepelin durch übermäßig angestrengte oder zu lange fortgesetzte geistige 
oder körperliche Arbeit erzeugt und aus der Häufung von Ermüdungs¬ 
wirkungen zu erklären ist, unter die psychisch verursachten Störungen bringen 
soll. Die mittelbare Entstehung neurasthenischer Erscheinungen im Anschluß 
an akute oder chronische seelische Erregungen auf dem Umwege über die damit 
verbundenen körperlichen Schädigungen des Schlafes, der Ernährung usw. würde 
diese veränderte Eingruppierung auch noch nicht genügend rechtfertigen. Schließ¬ 
lich fehlt hier auch das von Kraepelin selbst hervorgehobene Kennzeichen 
psychogener Störungen: die Abhängigkeit nach Inhalt und Ablauf von der Art 
der ursächlichen Einwirkung. 

2 ) Auch rein praktische Gesichtspunkte, größere Einfachheit und Be¬ 
quemlichkeit bei gutachtlichen u. dgl. Erörterungen, hat man zugunsten allgemeiner 
und imbestimmter gefaßter nervöser Krankheitskennzeichnungen geltend gemacht. 
Sie fallen natürlich für klinische Entscheidungen überhaupt nicht ins Gewicht. 
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sein. Sie scheinen mir aber eigentlich nur für die Schwierigkeit beweisend, 
gerade am Kriegsmaterial, worauf ja besonders Haupt mann schon hin¬ 
wies, eine strikte Trennung durchzuführen. Für die tatsächliche Wesens¬ 
übereinstimmung der Krankheitserscheinungen selbst dagegen, die doch 
allein eine so grundlegende klinische Verschiebung rechtfertigen könnte, 
bringen sie meines Erachtens keine eindeutigen Belege. 

Eine Erweiterung des neurasthenischen Symptomenbildes 
bedeutet wohl Oppenheims Heraushebung mannigfacher Störungen, ins¬ 
besondere der kardiovasculären und im Zusammenhang damit der Bewußt¬ 
losigkeit, Temperatursteigerung, des Nasenblutens u. a. als spezifisch 
neurasthenischer. Gegen diese symptomatologische Erweiterung haben sich 
mancherlei Autoren (Lewandowsky, Redlich - Karplus, Nägeli u. a.) 
mit verschiedenen Einwänden gewandt, indem sie das Vorkommen dieser 
Erscheinungen in anderen klinischen Zusammenhängen, den ungenügenden 
Ausschluß andersartiger Verursachung (organischer, psychogener usw.) be¬ 
tonten. Auf Einzelheiten kommt es hier nicht an, vielmehr nur auf die 
Grundfrage, ob sich aus den Oppenhei msehen Darlegungen die grund¬ 
sätzliche Notwendigkeit einer solchen Erweiterung des neurasthenischen 
Krankheitsbildes und der Inanspruchnahme weiterer Symptome für dieses 
ergibt. Der strikte Nachweis, daß solche neu herangezogenen Krankheits¬ 
symptome Erschöpfungszeichen sind resp. nicht anders gedeutet werden 
könnten, erscheint mir in den Oppenheimschen Darlegungen nicht er¬ 
bracht. Scheint freilich wohl auch gar nicht von ihm beabsichtigt. Denn 
seine Auffassung des Neurastheniebegriffs deckt sich anscheinend nicht 
mit dem der einfachen nervösen Erschöpfung 1 ). Sie bedeutet vielmehr — 
auch vom rein Symptomatologischen abgesehen — auch sonst eine Erwei¬ 
terung des Krankheitsbegriffs. Sie hängt aufs engste zusammen mit seiner 
Betonung der traumatischen Neurasthenie. 

Diese traumatische Neurasthenie, freilich schon von jeher auf Grund 
der Friedenserfahrung an den Unfallneurosen anerkannt, erweitert den 
neurasthenischen Krankheitstypus auch in ätiologischer Beziehung, insofern 
sie über die als spezifische Ursachen der Neurasthenie anerkannten — vor¬ 
wiegend chronischen — Erschöpfungseinflüsse hinausführt und akute me¬ 
chanische heranzieht. Als charakteristische Belege dafür gelten die Granat¬ 
explosionsneurasthenien, deren Vorkommen übrigens von den verschiedensten 
Autoren anerkannt wird (zuletzt erst wieder von W T eygandt, Redlich- 
Karplus, Meyer - Reich mann u. a.). Ein eindeutiger Hinweis, welcher 
von den verschiedenartigen in der Granatexplosionsnoxe vereinigten patho¬ 
genen Faktoren (psychischen, sensorischen, mechanischen, toxischen) nun 
akut neurasthenisierend wirkt, findet sich freilich zumeist nicht, wie es mir 
überhaupt als ein Manko so mancher Kriegsarbeiten auf diesem Gebiete 
erscheint, daß sie die verschiedenen ätiologischen Noxen nicht immer mit 
einer für die klinische Differenzierung wünschenswerten Schärfe auseinander¬ 
halten und etwa — um nur ein Beispiel zu nennen —, unter dem Begriff 
der Kriegserschütterungen oder -Strapazen Schädlichkeiten ganz verschie- 

i) In seiner Kriegsneurosenmonographie neimt er allerdings die Erschöpf¬ 
barkeit neben der Erregbarkeit die beiden neurasthenischen Grundphänomene. 
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dener Art und Wertigkeit, die mannigfachsten körperlichen wie psychi¬ 
schen, als scheinbar gleichwertig einheitlich zusammenfassen 1 ). 

Das akute Auftreten neurasthenischer Erscheinungen wird man 
jedenfalls nach diesen Erfahrungen als Tatsache anerkennen müssen. Die 
akute Entstehung der Störung eischeint mir freilich damit noch nicht 
einwandfrei erwiesen, und die klinisch durchaus nicht belanglose Möglich¬ 
keit bleibt offen, daß es sich in solchen Fällen im wesentlichen nur um ein 
akutes Manifestwerden bereits vorbereiteter, anderweitig verursachter 
Erschöpfungszustände handelt, das auf einen starken äußeren Anstoß hin 
erfolgt. 

Oppenheim stellt nun — entsprechend seiner traumatischen Neurose¬ 
theorie — speziell eine durch mechanische Erschütterungen verursachte 
Neurasthenie auf. Ihm schließt sich im wesentlichen Weygandt an, indem 
er bei Granatexplosionsneurasthenien im Gefolge von körperlichen (und 
psychischen!) Erschütterungen die Oppenheimachen Erschütterungs- 
Veränderungen anerkennt. Daneben gibt Weygandt freilich auch eine 
„mehr psychogene“ Auslösung solcher Bilder von „Unfallneurose oder 
-neurasthenie“ zu, wobei er das psychische Trauma im wesentlichen auf dem 
Umwege über das Gefäßsystem, unter Umständen aber auch durch die 
Pforten der Sinnesorgane vermittelst überstarker Reize einwirken läßt. 
Was sich gegen die akuten Neurasthenien infolge starker Sinneserregungen 
sagen läßt, habe ich bereits früher bei Besprechung des Br ugsehen klinischen 
Erschöpfungsbildes vorgebracht 2 ). Von den Neurasthenien im Gefolge 
mechanischer Erschütterungen u. dgl. läßt sich jedenfalls ganz allgemein 
sagen, daß der klinische Kernpunkt der Sache, die Wesensgleichheit 
dieser Krankheitserscheinungen von neurasthenischer Färbung mit den echt 
neurasthenischen, ihre Natur als wirkliche Erschöpfungsphänomene bisher 
nirgends mit ausreichender Sicherheit nachgewiesen worden ist. Nägeli 
meint geradezu auf Grund gewisser psychologischer Erfahrungen (Ergeb¬ 
nisse der Additionsmethode, ungewöhnliche Willenskraft und Ausdauer im 
selbstgesetzten Ziel bei den Unfallneurotikern), daß eine Neurasthenie im 
Sinne einer Erschöpfungsneurose bei den Unfallneurosen überhaupt nicht 
in Betracht käme. Zum mindesten erscheint es mir aber angebracht, der 
noch nicht genügend geklärten Sachlage Rechnung zu tragen und mit 
Schusters vorsichtiger Formulierung zwar die Möglichkeit einer all¬ 
gemeinen neurasthenischen Umstimmung durch starke Erschütterungen 
gelten zu lassen, aber noch den Nachweis der Identität mit der nervösen 
Erschöpfung zu fordern. 

Jedenfalls wird man nach diesen in mannigfacher Richtung sich be¬ 
wegenden Grenzveränderungsversuchen nicht gerade behaupten können, daß 
Fassung und Bild des Neurasthenietypus an Einheitlichkeit und Schälfe 
durch den Kriegserfahrungszuwachs gewonnen hat. 

Gegenüber diesen grundsätzlichen Dingen treten sonstige Einzelheiten 

Unter Oppenheims traumatische Neurose fallen, wie mit Recht 
verschiedentlich bemängelt, nervöse Störungen nach Marschanstrengungen, Er¬ 
regungen, rheumatischen Schädlichkeiten usw. 

*) 3. Bericht S. 332. 
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an Bedeutung weit zurück. Wagner sah unter den Nervenkranken der 
Pflegeanstalt Gießen 37,2% Neurastheniker, die zusammen mit den 39,4% 
Hysterischen a / 4 des Bestandes ausmachten. Er unterscheidet eine torpide 
Form der Neurasthenie — mit Herabsetzung der Sehnenreflexe bis zur Auf¬ 
hebung (!), Herabsetzung der Sensibilität sowie apathischem, depressivem 
hypochondrischem Wesen usw. (ein Typus, der nach seiner Schilderung z. T. an 
konstitutionelle Nervosität denken läßt) — von der erethischen (die im 
wesentlichen wohl dem anerkannten Bilde der Neurasthenie entspricht). 
Auf der Höhe der Erregung sind nach ihm selbst Halluzinationen oder 
wenigstens illusionäre Umdeutungen nicht so selten, sowie wahnhafte 
Angst- und Furchtgedanken, so daß die Erkrankten den Eindruck einer 
akuten halluzinatorischen Paranoia machen können. Ja, Wagner 
sah sogar jetzt bei Soldaten einige Fälle, wo „in der Tat wirklich derartige 
Psychosen Vorlagen, die aus potenzierten neurasthenischen Angstzuständen 
hervorgegangen waren“. Die Veröffentlichung solcher Fälle wäre gewiß 
zu wünschen, wie überhaupt von allem, was als einwandfreie Erschöpfungs¬ 
psychose sich wirklich beweisen läßt. 

Meyer - Reichmann heben speziell bei den Granatexplosionsneur¬ 
asthenien analog Wollenberg die neurasthenische Depression hervor, 
die Kombination neurasthenischer Beschwerden mit ausgesprochenen 
psychisch-depressiven Veränderungen. 

Nach Böhmigs Erfahrungen auf der Nervenabteilung eines Dresdner 
Reservelazaretts gaben die unverwu nd et e n Neurasthenien die schlimmsten 
und hartnäckigsten Fälle ab und unter diesen wieder Kriegsfreiwillige 
und Angehörige der höheren Berufsstände. Von Störungen des 
Gefühlslebens erwähnt er einen teils selbst angegebenen, teils von den 
Angehörigen empfundenen Mangel an Wiedersehensfreude. Er weist des 
weitern auf nervöse Erschöpfung bei Urlaubern hin, die sich am nahen 
Ende des Heimatsurlaubes krank meldeten. Er glaubt diese Beschwerden, 
die sich objektiv und subjektiv genügend kundgaben, auf das plötzliche 
Herausgerissenwerden aus der Umgebung und dem Training zurückführen zu 
können, das sie einmal zum Bewußtsein des Durchlebten und Durchge¬ 
machten kommen ließ. Bemerkenswert sind schließlich zwei Fälle von 
Herzbeschleunigung, deren Leiden auf der Station trotz sorgfältigster 
Ausscheidung aller schädigenden Momente und bei Fehlen irgend welcher 
ätiologischer organischer Veränderungen mehr und mehr zunahm. Im Gegen¬ 
satz dazu betont Meyer, daß bei stark Erschöpften namentlich im Beginn 
des Krieges hochgradige Bradycardien mit 30—40 Pulsschlägen und sehr 
niedrigem Blutdruck beobachtet wurden. Auf einen stark verlangsamten, 
aber voll gespannten Puls bei nervösen Erschöpfungszuständen hatte schon 
Wollenberg (s. 1. Bericht) hingewiesen. 

Brückner hält speziell die hypochondrischen Formen auf dem 
Boden der Erschöpfung für besonders hartnäckig, zumal solche im Anschluß 
an Schreck. Er sieht in den bei Neurasthenikern im Schützengraben häu¬ 
figen Plattfußbeschwerden einen wichtigen Ausgangspunkt von de¬ 
pressiver Verstimmung und hypochondrischen Befürchtungen. Die von 
Stanojewits, aber auch von andern beschriebenen Fälle von nervöser 
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Erschöpfung mit Apathie, Energielosigkeit, auffälliger Reizbarkeit, Neigung 
zum Weinen usw. entsprechen seiner Meinung nach mehr dem slawischen 
als dem germanischen Charakter, dessen Affekt durch mehr regulative 
Hemmungen gemäßigt zu sein pflege (was meines Erachtens noch nicht 
auszuschließen braucht, daß die nervöse Erschöpfung sich in ihren Wir¬ 
kungen stärker als die Rassenanlage erweist). 

Den günstigen Einfluß des Kriegsdienstes auf die ncurasthenischen Be¬ 
schwerden pensionierter Offiziere erkennt Weygandt ähnlich wie Nonne 
an. 

Für die bereits sichergestellte Erfahrung von dem Auftreten hyste¬ 
rischer Störungen auf dem Boden der Erschöpfung bringt Jolly 
neue Belege. Es handelte sich, um dies gleich mit abzumachen, bei diesen 
hysterischen Zuständen nie um Lähmungen und Zwangshaltungen im 
Sinne einer monosymptomatischen Hysterie, sondern um Zitter- und ver¬ 
wandte Reizzustände. Hysterische Anfälle kamen da vor, wo die Patienten 
schon früher an solchen gelitten hatten. Erstmalige epileptische Anfälle 
als Folgen von Erschöpfung hat Jolly nie beobachtet. 

Psychogene Störungen (Schreckneurosen, tra uma tische Nein o- 
psychosen, hysterische Zustände). 

Mancherlei sachliche Gegensätze, Widersprüche und Wortstreitigkeiten 
in der Diskussion der Kriegsneurosenfrage verlangen ein Eingehen auf Be¬ 
griff und Eigenart des Psychogenen. Was unter dieser Bezeichnung alles 
gefaßt werden kann — wenigstens auf neurologischem Gebiete —, scheint 
mir Schuster mit genügender Klarheit hervorzuheben: 

1. Alles, was durch mehr oder weniger affektbetonte Vorstellungen 
„ideogen“ entsteht; 

2. alles, was durch vorstellungsfreie psychische S h oc k wi r k u n g 
(Schreck, Angst usw\) entsteht; 

3. alles, was durch unterbewußte psychische Vorgänge, besonders 
durch die mehr oder weniger bewußte Weiterverarbeitung eines bewußten 
oder unbewußten Sinneseindrucks (Schmerz u. dgl.) entsteht. 

Hierbei erscheint mir nur nicht ganz bedenkenfrei, daß Schuster als 
psychische Shockwirkung hinstellt, was in Wirklichkeit doch wohl psy¬ 
chische Shockäußerung, die Folge schreck- usw. erregender Eindrücke 
ist, und daß er so ohne weiteres vorstellungsfreie Affekte (inhaltlose Angst 
u. dgl.) als psychische Ursache gelten läßt. Liepmann legt, gewiß mit 
Recht, besonderen Wert auf die Gegenüberstellung derjenigen psychogenen 
Erscheinungen, die als primäre unmittelbare psychische Wirkungen eines 
psychischen Traumas auf physiobiologischem Wege zustande kommen 
und jener, die mittelbar sekundär, durch psychische Verarbeitung 
hervorgerufen werden. 

Nun kommt es hier aber nicht sosehr — oder wenigstens nicht allein— 
auf die allgemeine Kennzeichnung von Art und Entstehungsweise der ver¬ 
schiedenen psychogenen Einzelerscheinungen an, sondern vor allem auch 
auf die Frage des Bestehens und des Wesens selbständiger psychogenei 
Krankheitstypen. Ihre Eigenart ist durch das bloße Vorhandensein 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. R. HÜ. ^ 31 
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psychogener Einzelzüge doch noch nicht genügend gekennzeichnet und 
festgelegt. Mancherlei Erfahrungen, und nicht zum wenigsten auch die 
aus dem Kriege gewonnenen, legen es einem nun ja zunächst nahe, yon der 
Aufstellung solcher besonderer Krankheitsformen überhaupt abzusehen, 
vielmehr die psychogenen Krankheitserscheinungen, weil auf der verschie¬ 
densten klinischen Grundlage, in den verschiedensten Verbindungen und 
unter den verschiedensten Bedingungen auftretend, lediglich als allgemei ne 
Reaktionsformen psychischer Genese gelten zu lassen, also ihnen 
gegenüber etwa einen ähnlichen Standpunkt einzunehmen, wie ihn Gau pp 
und andere — und neuerdings erst wieder auf Grund des Kriegsmaterials 
Nissl für die Hysterie vertritt, indem er von dieser Krankheit nur das 
Adjektivum hysterisch übrig läßt und die hysterischen Symptome, die 
hysterische Reaktionsweise den verschiedensten pathologischen Gebieten 
zurechnet. Ohne die Bedenken, die sich gegen eine Aufstellung und Ab¬ 
grenzung besonderer psychogener Krankheitstypen erheben, übersehen 
zu wollen — sie sollen demnächst einmal in einer Zusammenstellung der 
klinischen Schwierigkeiten im Psychogeniegebiet systematisch durch¬ 
geprüft werden —, glaube ich doch auf Grund klinischer Erfahrungen, 
speziell allerdings psychiatrischer — die aber doch nun einmal für das 
Psychogeniegebiet gleiche Geltung wie die neurologischen haben —, daß 
man übereinen solchen Krankheitstyp nicht hinwegkommt, daß es vielmehr 
genug Krankheitsfälle gibt, die nur durch Einordnung in diese Gruppe in ihrer 
Eigenart richtig erfaßt, in eine andere aber überhaupt nicht oder nur mit 
Zwang untergebracht werden können. Allerdings erscheint mir die übliche 
kurze und bündige Definition dieser Krankheitsformen, als durch psychische 
Einwirkungen, durch affektiv wirksame Geschehnisse, gefühlsbetonte Vor¬ 
stellungen u. dgl. hervorgerufen, wie ich sie selbst in Übereinstimmung mit 
anderen Autoren früher vertreten habe, nicht mehr ausreichend, und auch 
der weitere kennzeichnende Zusatz, daß die Krankheitseigenheiten sich vom 
Psychischen her beeinflußbar erweisen, eine psychogene Abhängigkeit zeigen, 
erscheint mir für die Sondercharakteristik nicht genügend, da ein solcher 
mehr oder weniger weitgehender psychogener Einschlag auch bei anders¬ 
artigen Krankheitsformen oft genug anzutreffen ist. Ich meine vielmehr, 
daß nichts übrigbleiben wird, als daß man auch nach speziellen äußeren 
Kennzeichen am klinischen Bilde selbst, nach besonderen symptomato- 
logischen Merkmalen sucht und daß sich solche spezifische sympto- 
matologische Eigenheiten, die sich im wesentlichen aus den eigen¬ 
artigen Wirkungen der ätiologischen (emotionellen) Noxe ergeben, daß sich 
solche „vorzugsweise psychogenen“ Reaktionsformen auch finden 
lassen, die mit zur Charakteristik und Krankheitsbestimmung zu ver¬ 
werten sind. Wie diese im einzelnen aussehen, interessiert hier nicht näher. 

Dabei ließen sich dann vielleicht auch die oben von Schuster auf¬ 
gestellten Formen psychogener Reaktionsweise für die Aufstellung einzelner 
Varietäten heran ziehen, die durch psychische Shockwirkungen gegebenen 
etwa für die Schreckneurosen, für deren klinische Selbständigkeit sich 
erst neuerdings wieder Rumpf ausgesprochen hat, die durch mehr oder 
weniger affektbetonte Vorstellungen zustande gekommenen für die W unech- 


Digitized by 


■V Google 


Original fro-m 

UNJVERSITY QF MICHIG 




475 


und Befürchtungspsychogenien mit ihren charakteristischen, vom 
tragenden Affekt in Bewegung gesetzten und inhaltlich bestimmten auto¬ 
suggestiven Umsetzungen ins Pathologische, den Vorstellungsrealisierungen 
U8W. Gegenüber der dritten Gruppe mit ihren mehr oder weniger unter¬ 
bewußten und mehr oder weniger unbewußten psychischen Vorgängen und 
Verarbeitungen erscheint nun allerdings, selbst wenn man ihr Vorkommen 
an sich nicht in Abrede stellt, möglichst kritische Zurückhaltung am Platze, 
wenn man nicht das Gebiet des Psychogenen beliebig erweitern und ins 
Uferlose ausdehnen will. Die psychoneurotischen Schreck- u. dgl. Shock- 
psychoneurosen nach Li ep man ns Vorgang nun von den vorstellungs¬ 
bedingten prinzipiell zu trennen und als wesensverschieden verschieden¬ 
artigen Krankheitstypen zuzurechnen, die ersteren den Oppenheimachen 
Erschütterungsneurosen und nur die letzteren den eigentlich psychogenen, 
sehe ich keinen genügenden Anlaß, so sehr die von Li ep mann heraus¬ 
gehobenen Differenzen im wirksamen Mechanismus, psychisch-autosugge¬ 
stive Mittelglieder auf der einen, bloße physiologisch-biologische Vermittlung 
auf der andern Seite, auch anzuerkennen sind. Die klinischen Erfahrungen, 
zumal der Psychiatrie lehren zur Genüge, daß die gleichen psychotischen Er¬ 
scheinungen ebensogut unmittelbar von psychischen Erschütterungen wie 
mittelbar von Begehrungs- und BefürchtungsVorstellungen ausgehen können, 
daß also beispielsweise ein psychogener Stupor sowohl ganz akut als psycho¬ 
tisches Schreckphänomen, wie allmählich unter dem wirksamen Einfluß 
naheliegender Wünsche als „Zweck“psychose vorkommt. 

Der strittige Hauptpunkt bleibt im übrigen, wo die Grenzen zwischen 
psychogenen und sonstigen Neurosen zu setzen sind. Dabei will 
es mir allerdings scheinen, als ob die Anforderungen, die an den Nachweis 
der psychogenen Natur der Kriegsneurosen gestellt werden, vielfach geringere 
sind, als es sonst bei der Feststellung des besonderen Charakters einer 
Störung üblich ist. 

So etwa, wenn Toby Cohn unter die psychogenen auch Störungen 
in den niederen motorischen Zentren mitgefaßt wissen will, oder wenn 
Schuster die Annahme einer psychogenen Entstehung auch trotz Fehlens 
bewrußter psychischer Eindrücke und trotz der Schwierigkeit, einen psycho¬ 
logisch verständlichen Zusammenhang nachzuweisen für berechtigt hält. 
Und wenn der gleiche Autor bei schweren Kopftraumen oder schweren 
körperlichen Erschütterungen eine rein somatische Entstehung der Neurose 
ohne jede psychische Wurzel und ohne Intervention irgendeines primär 
wirkenden psychischen Moments nur dann anerkennt, falls eine psychogene 
Entstehung undenkbar ist, so weiß ich nicht, mit welchem Recht man 
dem Psychogenen eine solche diagnostische Vorzugsstellung einräumen soll. 

Dabei soll die Schwierigkeit des einwandfreien Nachweises einer 
psychogenen Störung durchaus nicht verkannt werden. Sie ist, wenn ich 
es recht übersehe, einmal dadurch gegeben, daß das psychogene Moment, 
die Beeinflussung vom Psychischen her, sich überhaupt und allgemein im 
Gebiet der Neurosen, zumal der Kriegsneurosen, mit Vorliebe wirksam 
erweist, — also Gefahr einer zu häufigen diagnostischen Anerkennung, zum 
andern umgekehrt aber auch dadurch, daß der Nachweis eines inneren 
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psychischen Zusammenhangs oft nicht zu erbringen i.>t, womit dann die 
Gefahr einer zu seltenen klinischen Feststellung gegeben ist. 

Oppenh ei m ist wohl der Vertreter der allerengsten Umgrenzung der 
psychogenen Kriegsneurosen. Soweit er diesen ganz allgemein anders be¬ 
dingte gegenüberstellt, gibt er wohl ganz gewiß keinen Anlaß zu wissen¬ 
schaftlichen Auseinandersetzungen, denn das Vorkommen solcher somato- 
gener [somatischer (Strümpell)] Neurosen wird wohl allgemein anerkannt, 
und zwar auch von Autoren, die im übrigen das Gebiet der Kriegspsycho- 
genie und -hysterie sehr weit fassen. Auch daß Oppenheim den psychisch 
verursachten im wesentlichen mechanisch verursachte gegenüberstellt, 
erscheint mir noch nichts prinzipiell Abzulehnendes, da nicht einzusehen ist, 
warum nicht auch mechanische Einwirkungen Neurosen hervorrufen können 
und auch nichts prinzipiell Neuartiges, wenn man an die Kontusions-, Kom- 
motions- und ähnlichen Neurosen anderer Autoren (Rumpf, Horn usw.) 
denkt. Solche mechanisch bedingten neurotischen Störungen insbesondere 
kommotioneller Art werden daher auch gerade auf Grund der Kriegserfah¬ 
rungen wiederholt anerkannt, so von Marburg der, freilich mit einem 
starken Seitenblick auf zugrunde liegende anatomische Veränderungen, 
die verschiedensten neurotischen Störungen dieser Art heraushebt: kom- 
motionell cerebrale, nicht selten unter dem Bilde der hypochondrischen 
Neurasthenie verlaufend, mit langdauernder Bradykardie, schweren de¬ 
pressiven Verstimmungszuständen, absoluter psychischer Unbeeinflußbar¬ 
keit und langer Dauer, daneben auch den psychogenen ähnliche Formen; 
kommotionell spinale mit einer weder schlaffen noch spastischen 
Lähmung der unteren Extremitäten, Herabsetzung oder Fehlen einzelner 
Sehnenreflexe bei gleichzeitigem Mangel an Sensibilitätsstörungen, gleich¬ 
falls psychisch unbeeinflußbar, jedoch nach einiger Zeit spontan heilend; 
kommotionell periphere einzelner Nerven mit Lähmungserscheinungen 
ohne sonstige Störungen, Muskelkrämpfe in unumschriebenen Nerven¬ 
gebieten nach Schußverletzungen in der Nähe des Nerven usw.; Erschüt¬ 
terungsneurosen, für die er übrigens entsprechend ihrer geringen Sug- 
gestibilität eine mehr den organischen Fällen entsprechende Behandlung 
für angezeigt hält 1 ). Auch Strümpell erkennt die Möglichkeit einer 
durch materielle Erschütterung bedingten freilich vorübergehenden Neurose 
an und Bonhöffer legt gewissen Hirnkommotionsfolgen, der retrograden 
Amnesie und den postkommotionellen Wesensveränderungen Erregbarkeits¬ 
schädigungen molekularer Art, also anscheinend analoge funktionelle Er¬ 
scheinungen zugrunde. Auch v. Maiendorfs bald noch zu erörternde 
Auffassung der Kriegszitterformen als Kommotionsneurosen gehört wohl 
hierher. Immerhin will es mir scheinen, als ob diese Autoren doch immer 
unmittelbare mechanische Bearbeitungen des Nervengewebes, unmittelbare 


l ) Kurz sei in diesem Zusammenhang auf die Perthessche Erörterung der 
„Femschädigung peripherer Nerven durch Schuß und der sog. Kommotions- 
lähmung der Nerven bei Schußverletzung“ (Deutsche med. Wochensehr. 1916, 
Nr. 28) hinge wiesen. Er hält die Dehnung, Quetschung und Erschütterung für 
die drei wirksamen Noxen und betont, daß diese sich zu gemeinsamer Wirkung 
verbinden und daß es nicht die Kommotion allein ist, die den Schaden verursacht. 
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Erschütterungen desselben im Auge haben, die nicht ohne weiteres als 
Bestätigung der Oppenheimschen Auffassung dienen können, da dieser, 
wie bekannt, nicht zum wenigsten auch an* eine zentripetale Weiterleitung 
einer von den Sinnesorganen oder peripheren Nerven ausgehenden Erschütte¬ 
rungswelle denkt. Bonhöffer wendet überdies auch gegenüber Oppenheim 
ein, daß die von jenem herausgehobenen neurotischen Folgeerscheinungen 
traumatischer Noxen nicht den von anderen äußeren Schädigungen wie 
auch akut kontusioneilen her bekannten exogenen Reaktionstypen ent¬ 
sprechen, ein Einwand der sich eigentlich doch wohl nur dann erheben 
läßt, wenn man auch die durch toxische, infektiöse u. dgl. Einflüsse hervor¬ 
gerufenen Hirnstörungen als funktionelle gelten läßt. Im übrigen entzieht 
sich meines Erachtens das ganze Für und Wider gerade über diesen Punkt 
wegen der widersprechenden theoretischen Auffassungen, und der nichts 
weniger als voll übereinstimmenden, z. T. recht unscharfen Fassung des 
Neurosebegriffs und des Funktionellen einer einheitlich klaren Bericht¬ 
erstattung. 

Das Wesentliche ist nun aber dies, ob mit eindeutiger Sicherheit Tat¬ 
sachen vorgebracht sind, die unbedingt das Bestehen eines durch mecha¬ 
nische Einflüsse erzeugten und durch Fortleitung einer peripheren Erschüt¬ 
terung ermöglichten besonderen Neurosentypus dartun. Solche Erfahrungen 
sind, wenn ich die Sachlage recht übersehe, bisher wohl nicht erbracht 
worden. Oppenheim selbst hat vor allem seine Auffassung durch einen 
besonderen theoretischen Unterbau zu stützen und zu festigen gesucht. 
Man kann kaum sagen, daß dadurch die Situation vereinfacht worden ist, 
wiewohl sich gegen eine so allgemeine Hypothese wie wenigstens die der 
von ihm entwickelten zentralen Betriebsstörung doch eigentlich nicht viel 
einwenden läßt. Jedenfalls hat die Zusammenstellung einer ganzen Zahl 
von hypothetischen Annahmen, die Häufung aller möglichen zur Klärung 
herangezogenen Bilder, welche, weil sie mit dem Wesen der Nervenvorgänge 
nichts zu tun haben, auch die vorausgesetzten neurotischen Veränderungen 
dem Verständnis nicht näher bringen können und schließlich der Versuch 
die theoretische Auffassung anderer Autoren mit den eigenen in Einklang 
zu bringen, die Mißverständnisse und wissenschaftlichen Reibungsflächen 
eher noch vermehrt. 

Auch die einzelnen von Oppenheim aufgestellten nicht-psycho¬ 
genen neurotischen Typen werden weiterhin zumeist von den Autoren 
abgelehnt. Mann spricht sich allerdings für die selbständige Natur der 
Crampusneurose und der Akinesia amnestica aus, Gerhardt führt Fälle 
von Radialislähmung an, bei denen nach seiner Meinung in einem solchen 
Stadium der Besserung, wo leicht Innervationsentgleisungen eintreten, 
es späterhin durch Fixierung zur Amnesia amnestica kommen kann, Mar¬ 
burg erkennt Reflexkrämpfe und Reflexlähmungen an, welche mit funk¬ 
tionellen (hysterischen) nichts zu tun haben und auch sonst werden gelegent¬ 
lich funktionelle Lähmungen als nicht-hysterischer Natur herausgehoben. 
Auf der andern Seite warnt aber Strümpell vor der Diagnose Reflex¬ 
neurose, da er noch nie einen sicheren Fall von Reflexlähmung oder -krämpfen 
gesehen hat und die so gedeuteten sich meist als sicher psychogen-hysterische 
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entpuppten. Auf ähnlichem Standpunkt steht auch Schultze, der ins¬ 
besondere es für schwer verständlich hält, daß bei der sonstigen Regel¬ 
mäßigkeit reflektorischer Vorgänge derartige Lähmungen nach Verletzungen 
so selten auftreten. Er weist übrigens auch noch darauf hin, daß solche 
Fälle bereits nach dem amerikanischen Sezessionskriege von Weir-Mit¬ 
chell beschrieben wurden. Von andern wird für die Reflexlähmung zum 
mindesten eine psychogene Komponente in Anspruch genommen. So 
von Toby Cohn, der in einem solchen Fall nach Schuß Verletzung des 
Arms, eine auffallende Inkongruenz zwischen der Ausbreitung der Atrophie 
und der Art der Funktionsstörung feststellte. So von Schuster, der das 
Krankheitsbild für ein zusammengesetztes mit psychogenem Ursprung 
des motorischen Anteils erklärt. Für die Psychogenese der Lähmung spricht 
ihm auch, daß die Schwere der erlittenen Verletzung erfahrungsgemäß 
absolut keine Rolle bei der Entstehung der Reflexlähmung spiele, wie es 
doch bei einer Erschütterung oder einem sonstigen somatischen Vorgang 
als Ursache der Fall sein müßte. Auch von der Möglichkeit, die Akinesia 
amnestica grundsätzlich von der hysterischen Lähmung zu trennen, ist 
Strümpell nicht überzeugt, ähnliche Auffassung äußern auch Schultze 
und Kehrer und wennLiepmann die Störung als Amnesia kinaesthetica 
in Beziehung setzt zur Amnesia der Kriminellen für ihre bedrückende Ver¬ 
gangenheit, d. h. also analog der affektiv bedingten Verdrängung von Er¬ 
innerungen ein Nichtzustandekommen der geforderten Innervation infolge 
entgegenwirkender Wunsch- und Furchtmechanismen annimmt, so tritt 
auch er damit für den psychogenen Charakter der Störung ein, der nach 
seiner Schilderung allerdings im Gegensatz zu seiner Namengebung wohl 
eher einer affektiv bedingten Funktionshemmung und -behinderung als 
einem eigentlichen Erinnerungsausfall für Bewegungen entspricht. Daß 
übrigens Oppenheim selbst Übergänge zwischen den emotionell ent¬ 
standenen hysterischen Symptomen und den emotionellen Krankheits- 
erscheinungen anderer Art, also wohl auch denen von der Art der Akinesia 
amnestica anerkennt, erscheint mir in diesem Zusammenhang nicht ganz 
bedeutungslos und nicht gerade im Sinne seiner Auffassung. 

Auf die Einzelheitren, die besonders in symptomatologischer Be¬ 
ziehung für und gegen die Oppenhei mschen Erschütterungsneurosen und 
Erschütterungstheorie vorgebracht worden sind, gehe ich nicht näher ein. 
Vielfach liegt die Sache tatsächlich so, daß dasselbe Moment ziemlich eben¬ 
so gut in dem einen wie in dem andern Sinne gedeutet werden kann. Wenn 
Oppenheim beispielsweise auf die Häufigkeit der nervösen Taubheit und 
die ungemeine Seltenheit der Amaurose bei den Kriegsneurosen im Gegen¬ 
satz zu den Friedenserfahrungen verweist und ironisch fragt, ob auch hier 
wie bei der Linkslokalisation der Extremitätenlähmung die größere Be¬ 
quemlichkeit die Lokalisation der Störung verursache, so wird ihm ein 
Vertreter der psychogenen Auffassung sehr wohl erwidern können, daß sich 
noch andere triftige Gründe denken lassen, die gerade für die Kriegsneurosen 
eine besondere Bevorzugung der Gehörsstörung vom Psychischen her ver¬ 
ständlich machen. Den zum Beweis der psychogenen Natur verwerteten 
Fällen von Granatkontusion, die schlafend von der Neurose verschont 
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blieben, konnte, wenn ich nicht irre, Oppenheim selbst solche entgegen 1 
halten, die trotz des Schlafs von ihr befallen wurden. Ja, selbst über nach¬ 
prüfbare Tatsachen gehen die Meinungen auseinander, wie die unvereinbaren 
Ansichten von Oppenheim und Lewandowsky über die Häufigkeit 
funktioneller Störungen bei Schwerverletzten beweisen. 

Daß im übrigen die Beweiskraft der bei allen diesen Auseinander¬ 
setzungen vorgebrachten Gründe und Gegengründe in keiner Weise durch 
jenen breiten persönlichen Einschlag verstärkt wird, der hier den von 
wissenschaftlichen Darstellungen immer noch nur rein sachliche Aufklärung 
Erwartenden eigentümlich anmutet, ist vielleicht einem bloßen Bericht¬ 
erstatter auszusprechen erlaubt. 

Für den im wesentlichen psychogenen Charakter der Kriegsneurosen 
treten weiterhin wieder Redlich - Karplus, Schuster, Jendrassik, 
Nägeli, wohl auch Böttger u. a. ein. Auch Strümpell erkennt für die 
Kriegsneurosen ausdrücklich den gleichen Sachverhalt wie für die Unfall¬ 
neurosen im engeren Sinne an, deren Besonderheiten er aus dem besonderen 
geistigen Verhalten der von dem Unfall betroffenen Kranken in bezug auf 
den Unfall und dessen vermeintliche Folgen ableitet, und bei denen er in 
vielen Fällen Begehrungs- und Wunschvorstellungen, ängstlichen Er- 
wartungsvorstellungen, sowie auch fixierten Rechts vo Stellungen eine 
wesentliche Rolle zuspricht. Nur in relativ seltenen Fällen — dies eine kleine 
Einschränkung — könne man sich des Eindrucks nicht erwehren, daß ein 
heftiges mechanisches Trauma an sich dauernd funktionelle somatische 
Störungen im Gefolge haben könne, so besonders bei gewissen klonischen 
Krampfzuständen, Myoklonie, Tics u. dgl., w r ogegen freilich in andern 
Fällen, die von einzelnen zu den somatischen Neurosen gerechnet würden, 
ihm die Annahme der psychogenen Natur meistenteils unzweifelhaft sei. 
Im Sinne einer psychogenen Auffassung darf wohl auch verwertet werden, 
wenn Schröder, — wie ich glaube, mit vollem Recht — die Entscheidung 
in der Kriegsneurosenfrage erst von einer stärker psychiatrischen Einstel¬ 
lungsweise erwartet. Schließlich ist es ja doch wohl kein Zufall, daß sich 
einem in diesen Fällen immer wieder Parallelen mit den psychogenen Haft- 
Äuständen geradezu aufdrängen. 

Inzwischen ist ja nun die Frage der traumatischen Neurose, wie, den 
Einzelheiten des nächsten Berichts vorgreifend, schon hier ganz allgemein 
angeführt sei, zu einem gewissen — äußeren — Abschluß gekommen durch 
die Erörterungen auf der diesjährigen Kriegstagung der Gesellschaft deut¬ 
scher Nervenärzte in München. Wie nach der bisherigen Entwicklung 
dieser Frage und der bisherigen Stellungnahme der Autoren vorauszu- 
sehen war, hat sich die überwältigende Mehrheit der Neurologen und Psy¬ 
chiater für den im wesentlichen psychischen Ursprung und psychogenen 
Charakter dieser traumatischen Kriegsneurosen ausgesprochen. So wenig 
nun an sich eine Majoritätsentscheidung in wissenschaftlichen Dingen allein 
ausschlaggebend sein mag, so läßt sich doch Gewicht und Bedeutung 
einer solchen weitgehenden Übereinstimmung der Anschauungen, die aus 
den verschiedenartigsten Erfahrungen an einem ungeheuren Material ge¬ 
wonnen wurden, gewiß nicht verkennen. Wenn ich einen unmittelbaren, 
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persönlichen Eindruck von den Verhandlungen wiedergeben darf, so will 
es mir allerdings scheinen, als ob dabei einmal die Frage der physischen 
(mechanischen) Verursachung von Neurosen überhaupt — ganz unab¬ 
hängig von Oppenheims Traumatische-Neurosen-Theorie und den von 
ihm aufgestellten Spezialtypen — doch wohl etwas zu kurz gekommen ist, 
und als ob zum anderen den Schwierigkeiten und Unaufgeklärtheiten der 
psychogenen Zusammenhänge in dieser Sache nicht immer genügend Rech¬ 
nung getragen worden ist. Gerade wer, wie Ref. selbst, an dem im wesent¬ 
lichen psychogenen Charakter dieser Störungen festhält, muß in der Selbst¬ 
verständlichkeit und Sicherheit, mit der diese komplizierten Dinge als völlig 
geklärt hingestellt werden, die Gefahr einer vorzeitigen Erstarrung des 
wissenschaftlichen Standpunkts in diesen klinischen Fragen sehen, die besser 
noch im Fluß erhalten bleiben. Interessant ist es übrigens, in welchem weit¬ 
gehenden Umfange in der Neuropsychopathologie der Boden für eine stark 
psychologisierende Anschauungsweise vorbereitet ist. 

Zu diesem Ergebnis der Münchener Neurologentagung kommt nun noch 
bestätigend das ähnlich geartete Resultat der traumatischen Neurose- 
Diskussion im Wiener Verein für Psychiatrie und Neurologie: Ablehnung 
der traumatischen Neurose als einer pathogen oder klinisch einheitlichen 
Krankheitsform, Verwerfung der Bezeichnung selbst, Anerkennung dieser 
nervösen Erscheinungen als vorwiegend psychogen — das etwa sind auch 
dort die Hauptpunkte, wie sie in den aus der Besprechung gewonnenen Leit¬ 
sätzen zum Ausdruck kommen. 

Was nun z. Z. noch an Einzelheiten zum weiteren Beweis der psycho- 
genenNatur dieser nervösen Kriegserkrankungen vorgebracht wird—etwa 
Jendrassiks Hinweise auf typische Astasie, Tic, Salaamkrämpfe usw. 
unter der flüchtenden Zivilbevölkerung, Auftreten einer schweren Neurose 
hei einem höheren Offizier infolge Gewissensbedenken, ob die von ihm mit 
gefällten Kriegsgerichtsurteile gehörig gerecht seien u. a. — bringt nichts 
prinzipiell Neues. Daß der therapeutische Erfolg der Hypnose, auf den 
speziell auch Nonne für die Entscheidung funktionell oder organisch Wert 
legt, für den psychogenen Charakter noch nicht unbedingt ausschlaggebend 
ist, hebt Lewandowsky hervor und Trömner weist noch im einzelnen 
auf die suggestive Beseitigung von schweren typischen Trigeminusneuralgien 
und typischen Ischiasschmerzen, von tabischen lanzinierenden Schmerzen 
und gastrischen Krisen sowie umgekehrt auf die gelegentliche suggestive 
Unbeeinflußbarkeit hysterischer Beschwerden und Symptome hin. 

Von prinzipiellerer Bedeutung sind wohl allein die weiteren Bestä¬ 
tigungen der schon erwähnten Lilienthalschen Feststellung von dem 
seltenen Vorkommen der funktionellen Nervenstörungen bei Kriegs¬ 
gefangenen. Nach Mohr hatte der Lagerarzt eines großen Gefangenen¬ 
lagers unter 12 000 Gefangenen, darunter etwa 2000, die schwere Granat- 
kommotionen, Verschüttungen usw. durchgemacht hatten, fast gar keinen 
Fall von schwerer Neurose, speziell vom Typus der traumatischen Neurose. 
Bedeutsam für diese Tatsache erscheint Mohr das Fehlen eines durch allerlei 
sonstige Affekterlebnisse vorbereiteten Boden und der unbewußten Abwehr¬ 
reaktion reifen die Schrecknisse im Felde. Ähnliche Erfahrungen bringt 
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auch Bonhöffer von kriegsgefangenen Soldaten auf dem westlichen Kriegs¬ 
schauplatz wie auch von russischen Kriegsgefangenen. In einem Durchgangs¬ 
lager, wo die in der Verdunschiacht gefangenen Franzosen interniert waren, 
sah er Individuen mit Trommelfellzerreißungen nach Granatkontusion 
ohne jene nervösen Granatkontusionserscheinungen, wie dort überhaupt 
in l 1 /* Jahren die sonst bei allen aktiven Truppen aller Heere beobachteten 
funktionellen Granatshocksymptome nicht zur Beobachtung gekommen 
waren. Auch Oppenheim gibt, wenn auch zurückhaltender, zu, daß auf¬ 
fallend viele gefangene Soldaten feindlicher Heere unter dem Einfluß von 
schwerem Artilleriefeuer gestanden haben, ohne daß sich bei ihnen dau¬ 
ernde Symptome von einer Neurose entwickelt hätten. — Gelegentlich findet 
man natürlich auch Einzelfälle von Neurosen bei Kriegsgefangenen, so führt 
beispielsweise Uffenheimer hysterischen Mutismus nach Durchnässung 
bei einem solchen an, doch kann dies selbstverständlich die Bedeutung dieser 
Erfahrungen nicht abschwächen und man wird sie für die Frage der Psycho- 
genie, wie insbesondere auch der Wirksamkeit von Wunscheinflüssen nicht 
unterschätzen dürfen. Doch sei in diesem Zusammenhang wenigstens darauf 
hingewiesen, daß das, was hier als etwas Besonderes bei Kriegsgefangenen 
hingestellt wird, auch sonst vorkommt. So führt Uffenorde eine größere 
Anzahl Fälle von Explosionsschwerhörigkeit mit Trommelfellperforation 
ohne die üblichen nervösen Begleiterscheinungen an und Meyer - Reich - 
mann berichten ebenso von schweren Labyiinthkommotionen und Ver¬ 
taubungen infolge Granaterschütterungen ohne funktionell nervöse Sym¬ 
ptome (letztere bei Schülern der Königsberger Taubstummenanstalt). 

Im übrigen ist ja wohl die Sache auch sonst noch nicht genügend geklärt. 
Gefangenschaft bleibt Gefangenschaft und es ist nicht einzusehen, warum 
die psychischen Einflüsse, die wir bisher immer in der Haft als pathologisch 
wirksam anerkannt haben, nun auf einmal so unwirksam sein sollen. Dabei 
soll gewiß nicht übersehen werden, daß die besondere Situation der Kriegs¬ 
gefangenschaft in mancher Hinsicht geeignet ist, Begehrungen zu dämpfen, 
eine gewisse Wunschlosigkeit aufrechtzuerhalten und daß es sich bei den 
Strafgefangenen um ein konstitutionell viel minderwertigeres und daher 
auch psychisch viel anfälligeres Material handelt. Freilich darf man auch 
hierbei wieder nicht vergessen, daß diese Differenz zum Teil durch die er¬ 
worbene psychische Resistenzschwäche der Feldzugsteilnehmer ausgeglichen 
wird, wie denn auch Hübner das außerordentlich häufige Vorkommen 
pathologischer Reaktionen auf die Inhaftierung bei den aus dem Felde 
zurückkehrenden nervösen Soldaten hervorhebt. 

Erwähnt sei gleich noch in diesem Zusammenhänge bezüglich der 
Zivilgefangenen, deren psychische Situation freilich eine ganz andere 
als die der Kriegsgefangenen ist, daß nach zum Busch (mein letzter Brief 
aus England, Deutsche med. Wochenschr. 1916, Nr. 30) viele von den 
deutschen Zivilinternierten im englischen Camp geistig stark gelitten haben 
sollen und sicher eine ganze Anzahl von Selbstmorden wie Geisteskrankheiten 
vorgekommen sind. 

Um noch einmal auf die pathogene Bedeutung des Timor bdli für die 
Kriegsneurosen zurückzukommen, so schätzt Happich -— speziell nach 
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Beobachtungen über Hysterie im Frontlazarett — die Flucht wesentlich 
niedriger als andere psychische Schädlichkeiten ein. Er fand die Angst 
als Ursache nur in den wenigsten Fällen, häufiger dagegen zermürbende 
Momente, Briefe aus der Heimat, Aufregungen persönlicher Natur. Vom 
Stellungskrieg meint er sogar, daß sein Einerlei Erscheinungen ähnlich einer 
Haftpsychose auslösen kann. Sollte all dies richtig sein, dann müßte doch 
eigentlich gerade die Kriegsgefangenschaft mit ihrer Ausschaltung der 
Kriegsangst, dafür aber doch ganz gewiß mancherlei zermürbenden Mo¬ 
menten, Aufregungen persönlicher Natur, Briefen aus der Heimat und wohl 
auch einem ausgesprochenen Einerlei, die bekannten neurotischen Bilder 
in Fülle darbieten, statt daß man nach ihnen sorgfältig suchen muß. 

Stern zieht für die Entstehung der Kriegshysterien speziell die Freud - 
schen psychischen Ursachen und Mechanismen heran und erklärt die große 
Menge der Kriegshysterien aus den in dieser Hinsicht besonders günstigen 
Bedingungen. Man wird ihm zugeben müssen, daß die Besonderheiten des 
militärischen Lebens einer Verhinderung der Abreaktion entstan¬ 
dener Affekte günstig sind. In der Tat läuft ja der ganze militärische 
Dienst, zumal während des Krieges allenthalben auf psychische Diszipli¬ 
nierung hinaus, auf Hemmung der Affektäußerungen mit ihren unwillkür¬ 
lichen, instinktiven Aus weich- und Fluchtreaktionen, auf Unterdrückung 
aller Affektausdrucksbewegungen und sonstiger emotionellen Entladungen, 
ebenso wie er einen vielfachen Zwang zur Ausschaltung individueller ge¬ 
wohnter und naheliegender Verhaltungs- und Betätigungsweisen auferlegt. 
Auch das von Stern als begünstigend herausgehobene Zusammentreffen 
von psychischen Erschütterungen mit hypnoiden Zuständen von schwerstem 
lähmenden Affekt oder verändertem Bewußtseinszustand wird man im 
Hinblick auf die psychischen Folgen von Granatexplosionen, von Minen¬ 
verschüttungen u. dgl. für militärische Verhältnisse anerkennen müssen. 
Hat nun die Affekt Verdrängung u. dgl. wirklich die weitgehende pathogene 
Bedeutung, die ihr vielfach zugeschrieben wird, dann müßte von diesem 
Material aus die Frage die beste Prüfung und Beantwortung erfahren. Der 
Fall, den Stern zum Exempel anführt, erscheint nun nicht gerade so sehr 
beweiskräftig. Es handelt sich um eine hysterische Psychose mit vorzugs¬ 
weise puerilistischem Symptomenbild, dazu Ängstlichkeit, Neigung zu Wein¬ 
krämpfen, spastisch paretischem Gang, grobschlägigem Zittern der Hände 
und Kopfwackeln, später auch ängstlicher Erregung und Sinnestäuschungen, 
den er auf dem Wege der bloßen Unterhaltung in einer Sitzung wesentlich 
besserte. Als pathogen deutet nun Stern gewisse Vorfälle, die Patient 
unter gewaltigem Affekt mit Zittern u. dgl. erzählte: Er habe beim ersten 
Heimaturlaub vor Freude, die Mutter wiederzusehen, beim Aussteigen aus 
dem Zuge am ganzen Körper gezittert, dann vor Schreck, daß sie nicht da 
war, wie gelähmt dagestanden, jedoch aus Angst aufzufallen, seine Auf¬ 
regung unterdrückt, außerdem als Kind einen Schreck erlitten, als er seine 
Mutter auf der Straße verlor usw. — Stern hält übrigens dieses militärische 
Material für die psychoanalytische Behandlung nicht für besonders ge¬ 
eignet. 

Die typischen psychogenen Formen geben bei aller Kompliziertheit 
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der in Betracht kommenden ätiologischen Faktoren und bei aller noso¬ 
logischen Verschieden Wertigkeit der Einzelbilder immer noch die nervösen 
Störungen nach Granatexplosion ab 1 ). 

Meyer - Reich mann fanden an 62 Fällen von Granatexplosions- 
neurosen in bezug auf Zugehörigkeit zu den einzelnen militärischen Gruppen 
und den verschiedenen Altersklassen, sowie in bezug auf die Zeitdauer der 
Feldzugsteilnahme vor erfolgter Granatexplosion und die Einwirkung der 
ArtilleriefeuemachWirkung solche Verschiedenheiten, daß sie darin eine 
Bestätigung der Hocheschen Auffassung von der Hysteriefähigkeit jedes 
Feldzugsteilnehmers sehen. Das Zustandekommen der nervösen Granat¬ 
explosionserkrankungen erscheint ihnen nach ihren Zahlen ebensowenig 
an eine Disposition durch Belastung, psychopathische Konstitution, frühere 
Krankheiten oder Trauma gebunden, wie die Entstehung vieler funktionell- 
nervöser Friedenserkrankungen, insbesondere der traumatischen Neurosen, 
da ein ähnlicher Prozentsatz wohl auch bei gesunden Soldaten zu finden sein 
dürfte. Ebensowenig sprechen sie die geringere Widerstandskraft durch 
höheres Lebensalter und schwächere Gesundheit (früher Dienstuntaugliche) 
oder die Erschöpfung durch lange Teilnahme am Feldzug nach ihren Daten 
als dispositionserhöhend an. Eine Auffassung, die mir im Hinblick auf 
die große Masse der Fälle, bei denen solche Faktoren doch eine unverkenn¬ 
bare dispositionserzeugende oder -erhöhende Rolle spielen, in dieser unein¬ 
geschränkten Fassung doch zu weitgehend erscheint. Im übrigen dürfte 
die von Meyer - Reich mann selbst gezogene Schlußfolgerung, die Nach¬ 
wirkung der schweren Geschütze stelle eine solche gewaltige Beeinflussung 
des psychophysischen Organismus dar, daß sie ceteris paribus bei einem 
Betroffenen zur pathogenen werden kann (nicht: muß), an sich schon eine 
gewisse Abschwächung ihres obigen Standpunkts bedeuten. 

In ätiologischer Beziehung halten sie die verschiedenen bei Granat¬ 
explosionen vorhandenen physikalischen und psychischen Begleit¬ 
erscheinungen für fähig allein oder in Kombination eine Granaterschütte¬ 
rung zur Auslösung zu bringen und erklären daraus die schwierige und nur 
annäherungsweise auf Grund der jeweiligen Symptome durchführbare 
Entscheidung im Einzelfall. Den rein psychischen Shock halten sie für 
relativ selten, ebenso wie die rein organische Ätiologie für sicher selten. 
Von letzterer hatten sie nur etwa 1 / 8 soviel Fälle von Granatexplosionsneurose, 
ein Zahlenverhältnis, das sie freilich wegen der vorherigen Ausschaltung eines 
beträchtlichen Teils durch Tod und schwerste organische Schädigung aus der 
neurologischen Beobachtung nicht als richtig anerkennen. In svmpto- 
matologischer Beziehung heben sie hervor, daß die Granatexplosion je 
nach Art der angreifenden traumatischen Komponente zwar sehr viel¬ 
gestaltige Krankheitserscheinungen hervorruft, daß es aber kein für die 

i) Die Frage der Bezeichnung ist an sich gewiß belanglos und im wesent¬ 
lichen Sache des Übereinkommens. Immerhin meine ich: Nimmt man einmal die 
äußere Ursache als Grundlage für die Benennung, so ist es doch am zweckmäßigsten, 
man beschränkt sich darauf, ohne sich auch noch auf die Art der Wirkung fest¬ 
zulegen. Also statt Granatkommotion, Granatkontusion u. dgl. einfach und nicht* 
präjudizierend: Granatexplosionsneurosen. 
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nervösen Granatexplosionsstörungen charakteristisches Krankheitsbild gibt, 
sondern daß je nach den verschiedenen ätiologischen Begleiterscheinungen 
verschiedenste an sich nicht neue Krankheitstypen funktionell-nervöser* 
organischer und rein psychotischer Natur zustande kommen, von denen 
am häufigsten die ersteren, obenan die traumatische Neurose, die letzteren 
beiden viel seltener sind. Nur das Zusammentreffen verschieden bedingter 
Symptome bei einem Kranken, das den gleichzeitigen Nahwirkungsmöglich¬ 
keiten ein und derselben Granatexplosion entspreche, erscheine hier häufiger 
und dadurch viel charakteristischer als bei andern Traumen. 

Die Prognose dieser funktionell nervösen Störungen nach Granat¬ 
explosion halten sie für im großen ganzen ungünstig, da sie sich im 
wesentlichen auf oft zweifelhafte Teilheilungen der akuten Symptome be¬ 
schränke. 

v. Sarbo hält auch gegenüber weiteren Erfahrungen an dem orga¬ 
nischen Charakter der nervösen Granatexplosionsfolgen fest. Er spricht 
das „reine“ Bild der Granatfernwirkung als Erschütterung des Zentral¬ 
nervensystems an und setzt „mikrostrukturelle“ Veränderungen, minimale 
Erschütterungsfolgen in der Struktur von Nervenzellen und -fasern voraus. 
Diese Quetschungen, evtl, meningeale Veränderungen, minimale Blutungen 
bewirkten je nach der Lokalisation organische Zustandsbilder verschiedener 
Art, die bei Schwinden der betreffenden oft minimalen organischen Zeichen 
allgemein für funktionelle gehalten würden. Die Heilung durch Hypnose 
u. dgl. erfolge, weil die Fälle sowieso im Abklingen begriffen seien. Beim 
Perseverieren der Symptome spielten freilich psychische Momente eine 
große Rolle. Die Verschiedenheit dieser „postkommotionellen“ Zustands¬ 
bilder gegenüber den Friedensfällen erkläre sich aus der Verschiedenheit 
der Erschütterungsart. Nebenbei sei hier noch im Hinblick auf die sog. 
objektiven Zeichen der Hysterie bemerkt, daß v. Sarbo Conjunctival- 
anästhesie und Rachenareflexie für durchaus normale Erscheinungen hält. 

Die Schwierigkeit, Granatkontusionsfolgen stets richtig zu deuten, wird 
man anerkennen dürfen. Sie kommt u. a. auch in zwei von Cassirer an¬ 
geführten Fälle zum Ausdruck, die bis auf eine Areflexie, resp. pathologische 
Hyporeflexie sonst im wesentlichen ein psychogenes Krankheitsbild boten. 
Cassirer denkt an eine Art fortgesetzter Shockwirkung auf den für der¬ 
artige Einwirkungen so außerordentlich empfindlichen Reflexmechanismus 
der Sehnenphänomene, deren materielle Grundlage in feineren Veränderungen, 
vielleicht nicht gerade Blutungen, sondern Nekrosen zu suchen sei. Nun 
gäbe es zahlreiche Stellen im Zentralnervensystem, bei denen anatomische 
Veränderungen von ganz gleicher Intensität wie die, die hier die Sehnenreflexe 
in so evidenter Weise schädigten, ohne jedes klinische Korrelat blieben, 
so daß also in diesen Fällen neben den beherrschenden klinischen Symptomen 
funktioneller Entstehung und zwischen ihnen feinere anatomische Verände¬ 
rungen ohne klinischen Ausdruck oder mit solchem unsicherer Deutung 
vorkämen. Bonhöffer rechnet speziell Fälle, bei denen keine eigentliche 
Benommenheit, dagegen Schlafsucht, etwas schwere Besinnlichkeit, reiz¬ 
bare Verstimmung, in einzelnen anscheinend auch Herabsetzung der Pupillen¬ 
reaktion vorlag, zu den organischen Granatkontusionswirkungen. Gum- 
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pejrtz rät auf Grund der Erfahrungen nach Granatexplosionen und Minen - 
verschüttungen zur Vorsicht in der Annahme von Hysterie bei Analgesie 
und Amyosthenie nach Kopfverletzungen, da er ähnliches auch bei reiner 
Gehirnerschütterung sah. Daß übrigens die Bewußtseinsstörung im Anschluß 
an die Granatexplosion ganz verschieden gedeutet wird (als organisch - 
kommotionell, hysterisch, vasomotorisch usw.), sei kurz hier noch hervor¬ 
gehoben. 

In diagnostischer Hinsicht betonen Schultz und Meyer dieUnent> 
behrlichkeit der Bäränyschen Vestibularprüfung wie überhaupt dei 
otologischen Untersuchung für die präzise Differenzierung der Bilder 
nach Granatshock. Sie machen im übrigen unter Heraushebung eines orga¬ 
nischen Moments einen Unterschied zwischen den Fällen mit traumatischer 
Trommelfellruptur und ohne solche, von denen die ersteren, wohl weil 
das zerstörte Trommelfell einen schnelleren Ausgleich der Gleichgewichts¬ 
schwankungen und Druckaffekte im inneren Ohr gestatteten, eine günstigere 
Prognose gäben. Im übrigen hängt die Prognose nach ihnen auch von der 
Belastung ab, insofern bei unbelasteten Individuen auch relativ schwere 
Labyrintherschütterungen und Ohrstörungen nach Granatshock ohne wesent¬ 
liche begleitende psychisch nervöse Ausfallserscheinungen verliefen und die 
Krankheitserscheinungen auch den objektiven Symptomen entsprechend 
abklängen, so daß in ziemlich kurzer Zeit ein reizloser Defektzustand sich 
ausbilde. Im Gegensatz dazu bestehe bei belasteten Individuen neben der 
Vielgestaltigkeit der Krankheitsbilder, dem Hervortreten von sonstigen 
psychopathischen Krankheitszügen und vielfach progressiven Entwicklung 
der Erscheinungen nach einer Inkubationszeit, eine geringe Tendenz zur 
Genesung. Schultz - Meyer betonen also gerade den grundsätzlichen 
Gegensatz zwischen belastet und belastet, den Meyer - Reich mann nicht 
gelten lassen, lassen aber die psychischen Faktoren (Begehrungsvor¬ 
stellungen u. dgl.) in ihrer Bedeutung für die klinische Entwicklung des 
Krankheitsbildes gegenüber den mechanischen und konstitutionellen 
zurücktreten. 

In symptomatologischer Hinsicht mögen schließlich noch die von 
Labor beobachteten unregelmäßigen, ohne nachweislichen Anlaß auf¬ 
getretenen Fieberzustände nach Granatkontusion und Erschütterungen 
erwähnt sein, bei denen Labor an eine Schädigung des Wärmeregulations¬ 
zentrums denkt und wegen mancherlei Ungewöhnlichkeiten eine nervöse 
Störung vermutet. 

Daß auch der Gesichtsausdruck symptomatologische und diagno¬ 
stische Bedeutung in solchen Granatexplosionsfällen gewinnen kann, dafür 
spricht Meyer - Reichmanns Hinweis auf den ängstlich-gequälten Aus¬ 
druck vieler Granatgeschädigten, der sich an frischem Krankheitsmaterial 
beobachten ließ. Besonders die Fälle mit Mutismus und Taubstummheit 
boten den „fixierten Momentausdruck des heftig erschrockenen Menschen“. 
Es wäre meines Erachtens ja in der Tat auch merkwürdig, wenn die Affekt¬ 
ausdrucksfixierung gerade das Gebiet übergehen sollte, wo der Affekt sich 
am häufigsten, gleichartigsten und charakteristischsten niederschlägt. Im 
übrigen ist ja ein charakteristischer Gesichtsausdruck bei psychogen Er- 
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krankten speziell bei Untersuchungshaftpsychosen erfahrenen Beobachtern 
schon lange bekannt. 

Jolly spricht die Hörstörungen als so charakteristische Zeichen der 
Granatexplosionsneurosen an, daß er sie gegenüber den andern Kriegs¬ 
neurosen differentialdiagnostisch hervorhebt. 

Uhlmann versucht schließlich die Abderhaldensche Ferment¬ 
reaktionsmethode für die Erkennung der Granaterschütterungsstorungen 
heranzuziehen. Er fand im Blute solcher Kranken ausnahmslos Neben¬ 
nieren abbauende Fermente, in vielen Fällen solche für Rückenmark, Hypo¬ 
physe und Halsganglien. Hirnrinde und sonstige Organe wurden nie abgebaut. 
Uhl mann schließt daraus auf eine Dysfunktion speziell des Markes des 
Sympathicus und der Nebennieren, Organe, die anatomisch und physiolo¬ 
gisch in inniger Beziehung stünden, und deren Dysfunktion mit den mecha¬ 
nischen wie psychischen Ursachen der Granaterschütterung Zusammen¬ 
hänge. 

Unter den einzelnen psychogenen Bildern spielen die Sprach- und 
Hörstörungen auf der einen, die Zittererscheinungen auf der andern 
Seite die größte Rolle. Sie wird man daher wohl den häufigsten kriegs¬ 
neurotischen Äußerungsformen zurechnen dürfen. 

Sei ge, der im übrigen — ähnlich wie ja auch andere Autoren — auf 
Grund persönlicher Fronterfahrungen die nicht allzu große Häufigkeit der 
funktionell nervösen Erkrankungen betont, stellt besonders die hysterische 
Taubstummheit in den Vordergrund. Er sah sie im Gegensatz zu ihrer 
Seltenheit im Frieden in 7 Kriegsmonaten unter allen Hysterien in 7,2% 
der Fälle, unter allen funktionellen Neurosen in 4,2%, doppelt so häufig 
als hysterische Gliederlähmungen, 4 mal so häufig wie Sehstörungen. Die 
Sprachstörungen im allgemeinen machten 11,5% aller Hysterien aus. Die 
besondere Bedeutung des Granatfeuers für Fälle dieser Art wird* bewiesen 
durch die Häufung von solchen nach einem schweren Gefecht mit 30stün- 
diger schwerster Beschießung und schweren körperlichen Entbehrungen, 
wo mehrere Taubstumme neben einer großen Zahl von leichteren Sprach¬ 
störungen auf der Abteilung aufgenommen wurden, daneben auch noch 
Erkrankte auf andern Stationen. Psychische Infektion war ausgeschlossen, 
da die verschiedensten Truppenteile beteiligt waren. Die Prognose war in 
allen diesen Fällen gut. Nach knapp einem Monat bot keiner von ihnen mehr 
die krankhaften Symptome; bei dreien kam es allerdings bei einer ziemlich 
lebhaften Fliegerbeschießung vorübergehend zu einem leichten Rückfall. 

Zur Charakteristik der physiologischen Schreckwirkung auf diesem 
Gebiete ist vielleicht auch die Sei ge sehe Beobachtung bemerkenswert, 
wo bei einem Arzt, der, ohne jede Spur von Hysterie, den ganzen Feldzug 
mitgemacht hatte und Beschießungen gewohnt war, im Anschluß an die 
bloße Wahrnehmung eines Granateinschlags in einen Stall, durch den eine 
Anzahl Pferde getötet wurde, eine geraume Zeit anhaltende Unfähigkeit 
zum Sprechen auftrat. 

Urbantschitsch führt Fälle von hysterischer Taubstummheit an, 
gleichfalls vorwiegend im Gefolge von Granatexplosionen,, aber auch nach 
Hitzsehlag und Typhus, Fälle, die teilweise durch frühere hysterische Sym- 
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ptome oder nervöse Ohraffektionen disponiert waren. Bei etwas über x / 8 be¬ 
standen auch noch organische Störungen, einmal lag eine außerordentliche 
seltene hysterische Vestibularaffektion vor. Die Krankheitsdauer betrug 
meist 1—4 Monate. 

Meyer und Reich mann sahen funktionelle Vertaubung immer von 
hysterischem Mutismus begleitet. In einem Falle heilte die nach Minen¬ 
explosion entstandene hysterische Taubstummheit nach zweitägigem 
Klinikaufenthalt durch Stoß von der Chaiselongue. — Im Hinblick auf solche 
psychogenen (Traum-, Schreck-, Suggestiv- usw.) Heilungen sei hier noch be¬ 
merkt, daß Sarbo auch die Fälle von Taubstummheit mit nachfolgender 
Heilung für seine mikrostrukturellen organischen Störungen in Anspruch 
nimmt, und daß Oppenheim die Frage, ob die durch einen Detonations- 
shock hervorgerufenen Formen von Taubheit und Stummheit zur Hy¬ 
sterie gerechnet werden müßten, noch für eine offene hält. 

Bei dieser verschiedenartigen klinischen Stellungnahme gewinnen die 
Anschauungen von Nicht-Neurologen, speziell von Sprachärzten, hier 
ein besonderes Interesse. Nach Gutzmann kommen zunächst leichtere 
und vorübergehende Stimm- und Sprachstörungen nach starken, 
meist kurzen Affektwirkungen im Felde häufig vor, und zwar nicht 
nur Stimmlosigkeit, sondern auch Sprachlosigkeit und leichte spastische 
Artikulationsstörungen. Daß auch nach Verletzungen der Zentral¬ 
organe die verschiedensten Sprachstörungen: neben Aphasien Dysarthrien, 
insbesondere Bradyphasie, mehrfach sogar typische spastische Dysarthrie 
(Stottern) zur Beobachtung kamen, sei nebenbei gleich mit erwähnt. Eine 
besondere Gruppe bilden für Gutzmann die ohne äußere Verletzungen 
im Anschluß an in diesem Kriege besonders zahlreich vorkommenden Er¬ 
schütterungen des ganzen Körpers, speziell des Kopfes bei Verschüttungen 
entstandenen Stimm- und Sprachstörungen, für die er eine schwere innere 
Erschütterung des Gehirns—erschlossen aus der sofortigen und langdauernden 
Bewußtlosigkeit — und damit eine innere Verletzung des Sprachorgans voraus¬ 
setzt und die er entschieden von den psychogenen resp. hysterischen abrückt. 
Die so entstandenen Stimm- und Sprachstörungen, auch spastische Dys¬ 
arthrien sind verschiedenster Art, gehen auffallend oft mit starken Er¬ 
müdungserscheinungen einher und sind meist sehr schwer zu behandeln. 
Daß diese Störungen bei den durch Verschüttung „innerlich Verwundeten“ 
vielfach wesentlich schwerer und langwieriger waren als bei den mit äußeren 
Verletzungen deutet Gutzmann ebenso wie die z. B. bei dem Müllheimer 
Eisenbahnunglück beobachtete analoge Erfahrung, wonach nervöse Folge¬ 
erscheinungen viel weniger bei den Schwerstverletzten als bei den anderen 
auftraten, in dem Sinne, daß die äußere Verletzung wie ein wohltätig wir¬ 
kendes Ventil als physikalische Abreaktion wirkte. Nun, an dieser Stelle 
braucht man ja nicht erst zu sagen, daß sich dafür auch weniger physi¬ 
kalische als psychologische Ursachen denken lassen. 

Recht häufig waren des weiteren habituelle Stimmlähmungen 
in Form von Aphonie, heiserer Stimme u. a., die im Anschluß an Katarrhe 
bei schon vorher bestehender Minderung der Willenskraft auftraten und 
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durch Übungsbehandlung bei einer — nicht immer vorhandenen — bona 
voluntas rückfallslos beseitigt wurden. 

Im Gegensatz zu diesen nicht ohne weiteres der Hysterie zuzurechnenden 
Stimmstörungen erklärt Gutzmann rein hysterische Kriegsaphonien 
für verhältnismäßig selten und hysterische Aphasien und Dysarthrien für 
noch seltener. Die durch reine Affektwirkungen entstandenen psycho¬ 
genen Stimm- und Sprachstörungen — die Gutzmann also anscheinend 
nicht mit den hysterischen identifiziert — waren dagegen zahlreich, gewöhn¬ 
lich handelte es sich um spastische Dysarthrien, die weitaus am häufigsten 
bei solchen Soldaten auftraten, die schon von früher her eine Prädisposition 
mitbrachten oder bei denen das Stottern schon vor dem Kriege, allerdings in 
viel geringerem Grade, vorhanden war. Daß bei zweien von ihnen das Leiden 
unter dem Einfluß der Kriegsgefangenschaft aufgetreten war, interessiert 
vielleicht hier noch im. Hinblick auf die Seltenheit der psychoneurotischen 
Störungen bei Kriegsgefangenen. Starkes Stottern hat übrigens nach Gutz- 
manns Erfahrungen eine militärische Bedeutung, insofern bei einigen, als 
sie auf ausdrücklichen Befehl nicht antworteten, Gehorsamsverweigerung an¬ 
genommen wurde. Therapeutisch spricht er sich auch hier für Übungs¬ 
behandlung aus. 

Was schließlich die Zahlen Verhältnisse angeht, so machten unter Gutz- 
manns Material die durch äußere Verletzungen entstandenen Störungen 
35%, die durch Erschütterungen 30% und die übrigen durch Erkrankungen 
verursachten — unter denen, wie gesagt, rein hysterische sehr selten waren 
— wiederum 35% aus. Den neurologisch Eingestellten wird an diesen Fest¬ 
stellungen wohl am meisten die Seltenheit der hysterischen Störungen über¬ 
raschen: Gutzmann sah unter zahlreichen Sprach- und Stimmgestörten 
nur einige wenige. Wenn man nicht Besonderheiten in der Zusammensetzung 
des Materials zur Erklärung heranziehen und nicht annehmen will, daß die 
Hysterischen unter den Stotterern stecken, die Gutzmann im wesent¬ 
lichen den psychogenen zurechnet, wird wohl nichts übrig bleiben, als sie 
unter den Erschütterten zu suchen. 

Uffenorde läßt die bei Explosionsschwerhörigkeit sehr häufige Sensi¬ 
bilitätsstörung nicht ohne weiteres als hysterisch gelten und denkt an 
eine Shockwirkung auf die Endapparate der sensiblen Nerven durch Luft¬ 
druck und -anprall. 

Fröschels berichtet über Fälle von traumatischem Kriegsstottern 
ohne äußere Verletzung. In den Fällen nach Schrapnell- oder Granat¬ 
explosion trat die Sprachstörung unmittelbar nach dem Trauma in ihrer 
schwersten Form auf, so daß die Fälle sich schon durch diesen Beginn 
charakteristisch vom Entwicklungsstottern unterschieden. Einmal ent¬ 
wickelte sich die Störung allmählich im Laufe wochenlanger Märsche unter 
allerhand Strapazen. Mehrfach stellte sich das Stottern ein, als die Sprache 
bei Patienten, die nach Granatexplosion taubstumm gewesen waren, wieder¬ 
kehrte, ein Entwicklungsgang, den Weber übrigens als den gewöhnlichen 
hinstellt und der mir eigentlich auch für die psychogene Natur der Störung zu 
sprechen scheint. Denn wie anders als durch das Hineinspielen psychogener 
Faktoren soll man es erklären, daß der Weg von der Stummheit zur Heilung 
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über ein solches eigentümliches funktionelles Zwischenstadium führt, 
während dessen nicht nur Stottern, sondern die verschiedensten Sprach - 
ab weich ungen 1 ) Vorkommen. Im übrigen führt auch Fröschels ebenso wie 
Gutzmann neben dieser Gruppe dann, noch solche an, bei denen das Stot¬ 
tern schon vor dem Kriege bestand und sich im Kriege evtl, verschlechterte, 
sowie solche, die nach Schädelschüssen zu stottern begannen. Als Unter¬ 
scheidungsmerkmal zwischen frischem traumatischem und altem Stottern, 
das bei Rentenansprüchen angeblich durch den Krieg zu Stotterern Ge¬ 
wordenen praktisch Wichtigkeit gewinnen kann, hebt er vor allem die Embolo- 
phrasie — den Gebrauch von Lauten, Silben usw., die nicht zum beabsich¬ 
tigten Gedankengang gehören und nur über die Sprachschwierigkeiten hin¬ 
weghelfen sollen — als ein nur bei inveteriertem Stottern zu findendes 
Kennzeichen hervor. Ihr Vorhandensein läßt sich auch zum Beweis, daß 
das Stottern nicht simuliert ist, verwerten. 

Fröschels weist auch auf die differentialdiagnostischen Schwierig¬ 
keiten zwischen organischen und nicht organischen Sprachstörungen hin, da 
beispielsweise auch die Hauptmerkmale des Stotterns sich bei verschieden¬ 
artig bedingten Fällen finden. 

Funktionelle Larynxstörungen beobachtete Ammersbach 
unter einer Gesamtzahl von behandelten Fällen in ungefähr 3%. 
Der Mehrzahl der Fälle von reiner Aphonie lag eine Internus¬ 
parese, weit seltener eine Transversusparese, etwas häufiger eine Kombi¬ 
nation von beiden zugrunde. Des weiteren wurde Lähmung sämtlicher 
Adductoren und (in einem Falle) des Cricothyreoideus beobachtet. Zahl¬ 
reich waren die spastischen Aphonien, für deren Auftreten besonders 
die recht häufige Kombination mit Laryngitis in Frage kam. Gelegentlich 
kamen psychische Infektionen in Betracht. Auch bei besonderen Anlässen, 
z. B. Weihnachten, kam es wohl aus Wunschtendenzen heraus zu einer 
besonderen Häufung der Fälle. Daß die Spastiker im Sinne einer Beschäf¬ 
tigungsneurose zu einem größeren Prozentsatz den militärischen Chargen 
angehörten, die dienstlich zu starker Inanspruchnahme der Stimme ge¬ 
zwungen sind, konnte Ammersbach im Gegensatz zu Haslauer nicht 
feststellen. 9 

In therapeutischer Hinsicht empfiehlt Urbantschitsch bei diesen 
Sprachstörungen einen starken faradischen Schlag auf den Kehlkopf 
als souveränes Mittel, das schon in ein oder zwei Sitzungen Heilung bringe. 
Dem schließt sich auch Pollack an und rät zu dem, gleichen Versuch bei 
sonstigen hysterischen Funktionsstörungen. Muck erzielte durch Einfüh¬ 
rung einer Kugel zur Erzeugung von Erstickungsangst und Hervorrufung 
eines Angstschreis bei Aphonien sofortigen und dauernden Erfolg, wobei 
bemerkenswerter- und — Krankheitswunsch! — auffallenderweiße auch 
gleich die gedrückte Stimmung in eine freudige überging. Beachtenswert 
ist auch Mucks Feststellung, daß dem Krieger, dem die Stimme in der 
Kehle steckenblieb und der sie wiedergewinne, im allgemeinen zu Rück¬ 
fällen nicht dispeniert sei, und daß die Heilung der hysterischen Aphonien 
aus Friedenszeiten bei weiblichen Personen mit diesen hier nicht auf eine 

1 ) Z. B. infantile Sprechweise u. dgL 
Z. f. d. g. Neur. u. Psych. R. XHL 32 
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Stufe zu stellen sei. — Jolly sah Besserungen bei hysterischem Mutismus 
unter Alkoholeinfluß. Hartmann empfiehlt den Versuch der Übungs¬ 
behandlung. 

Aus der Einzelkasuistik seien zunächst einige Fälle von Meyer, 
speziell im Anschluß an Granatexplosion, angeführt: Hysterische Sprach¬ 
störung mit Mutismus in der Ruhelage und Stottersprache beim Umher¬ 
gehen (daneben starke nervöse Übererregbarkeit, lautes Schreien, Sach¬ 
beschädigung, Aggressivität bei geringen Aufregungen). — Hysterische Taub¬ 
stummheit mit Sehschwäche, mit Auftreten von unbeeinflußbarem Stottern 
nach schnell erfolgter Heilung. — Starke funktionelle Schwerhörigkeit mit 
hochgradiger hysterischer Sehstörung und Gesichtsfeldeinengung (psychisch 
sehr labile Stimmung, Wechsel von depressivem mit megalomanischem 
Verhalten). Oppenheim sah nach mehrfachen Schädigungen u. a. Mutis¬ 
mus mit Stereotypie: Schmalzen mit den Lippen, ohne ein Wort hervor¬ 
zubringen. Uffenorde erwähnt einen Fall von hysterischer Kriegstaüb- 
stummheit mit erhaltenem Melodiengehör. 

Pelz führt einen Fall von hysterischer Aphasie an, der dem Zustands¬ 
bild nach einer sensorischen resp. transcortical-sensorischen Störung ähnelte 
und ohne sichern Anlaß angeblich nach Gehirnerschütterung bei einem 
Soldaten aufgetreten war. Dabei bestand etwas kindlich Geziertes, Ge¬ 
wolltes in den sprachlichen Äußerungen, interesseloses, stumpfes psychisches 
Verhalten, gesteigerte, affektive Erregbarkeit und erhöhte Labilität. Die 
Sprachstörung selbst war besonders von solchen abnormen Stimmungen 
abhängig. — 

Die gleichfalls in ihrer Häufigkeit allgemein anerkannten Zitter¬ 
symptome werden vor allem von Maiendorff gewürdigt. Er stellt 
drei klinische Typen auf, die allerdings weniger auf grundlegenden klini¬ 
schen Differenzen als auf lokalisatorischen Äußerlichkeiten aufgebaut zu 
sein scheinen: 

1. grobschlägiger rhythmischer Tremor des rechten Armes, mono- 
symptomatisch oder als Teilerscheinung einer ausgesprochenen Hysterie auf¬ 
tretend und mit Armanästhesie verbunden; 

2. grobschlägiger, in Intensität an- und abschwellender Tremor beider 
Beine, zumeist verbunden mit Analgesie der Unterschenkel und mit 
seheinbarerfdurch aktive Muskelinnervation ohne Spasmen bedingter Ein¬ 
schränkung der passiven Beweglichkeit in den Kniegelenken; 

3. klonischer universeller Tremor, der sich vorübergehend auch auf 
einzelne Extremitäten beschränkt, besondere stark an der rechten oberen 
Extremität ausgeprägt ist, die Psyche erheblich in Mitleidenschaft zieht 
und sich bei starken Anstrengungen oder Aufregungen entwickelt oder ein 
stabiles Kranklieitsbild darstellt. 

Ätiologisch sind die Fälle anscheinend nicht einheitlich. Maien¬ 
dorff führt die verschiedensten Momente an: direkte Heredität, längeres 
Verweilen im Wasser, Granatexplosionen mit Bewußtlosigkeit usw. Ein¬ 
wandfreie ursächliche Beziehungen zu den Kriegserechütterungen waren 
übrigens auch nur in einer beschränkten Zahl der Fälle nachweisbar. Psy¬ 
chogen sind diese Zitterformen nach Maiendorff nur in den wenigsten 
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Fällen. Er hält sie eher für Kommotionsneurosen, bei denen die ma¬ 
terielle Erschütterung des Nervensystems auslösend gewirkt habe. Aller¬ 
dings gebe es auch Zitterformen, die nicht auf ein physisches Trauma zurück¬ 
zuführen sind, wie insbesondere solche an den Beinen, die sich im Anschluß 
an chronische Arthritiden einstellen, oder die monosymptomatischen Tre¬ 
moren des rechten Armes, denen Surmenage zugrunde liege. 

Als besondere Gruppe nennt Maiendorff noch die „Hysterien reflek¬ 
torischen Ursprungs“, für deren eigenartige Genese er den Beweis darin 
sieht, daß nur eine mechanische Veranlassung (z. B. Streckversuch der kon- 
trakturierten Finger), dagegen nicht eine psychische (etwa eine bloße An¬ 
näherung und eine auf Eröffnung der Hand hinzielende Bewegung) den 
Clonus hervorzurufen vermag — eine Beweisführung, die doch wohl kaum 
ausreichend erscheinen dürfte. Suggestiverfolge waren bei diesen Zitter¬ 
fällen immer nur vorübergehend, so daß es nach Maiendorff auch bedenk¬ 
lich ist, solche Geheilte als felddienstfähig zu erklären. Gegen Simulation 
sprach schon das mehrstündige Anhalten, abgesehen von sonstigen allge¬ 
meinen klinischen Eigenheiten. 

Vielleicht ist es nicht uninteressant zu erwähnen, daß Maiendorff 
mit der Erklärung dieser anscheinend von ihm selbst nicht als ganz ein¬ 
heitlich aufgefaßten Zitterformen sich den Oppenheim sehen An¬ 
schauungen nähert , während dieser gerade für die Tremorarten noch am 
ehesten eine psychische Genese gelten läßt. 

Auch Bonhöffer hebt auf Grund von Beobachtungen aus der Verdun¬ 
offensive und nachher Zitterzustände als die relativ häufigsten Formen 
funktionell neurotischer Störungen heraus, und zwar bei durchweg Unver¬ 
wundeten, vorwiegend nachweislich konstitutionellen Psychopathen. Auf 
Gaupps Betonung der besonderen Häufigkeit des Schütteltremors bei 
älteren ungedienten Mannschaften mag hier auch noch einmal kurz zurück¬ 
verwiesen werden. 

Von Einzelfällen sind zu nennen: Tremor der einen Halshälften¬ 
muskulatur, Tremor der einen Gesichtshälfte mit entsprechender Analgesie 
(Maiendorff), Tremor von Kopf und Rumpf mit hysterischer Parese der 
Strecker des Kopfes und der oberen Brustwirbelsäule (Kaufmann). 

Was sonst an veröffentlichten Einzelfällen noch heraushebenswert er¬ 
scheint, wird je nach Art und Umfang der persönlichen TSifahrung und der 
wissenschaftlichen Interessen verschieden sein. — Zunächst einige Reiz¬ 
symptome: Hemispasmus glossomaxillofacialis neben anderen Symptomen 
bei traumatischer Hysteroneurasthenie nach Granatexplosion (Oppen¬ 
heim). 

Lokale traumatische Hysterie nach Schulterschußverletzung mit Arm¬ 
kontraktur, die nach langem Bestehen im Anschluß an eine kurze Narkose 
und eintägigen Streckverband plötzlich in eine schlaffe Armlähmung über¬ 
ging und im weiteren Verlauf wieder zu Neuauftreten der Kontraktur unter 
dem Einfluß des Schmerzes bei passiven Bewegungen führte (Buttersack). 

Intensive sehr schmerzhafte klonische Krämpfe der tiefen Halsminku- 
latur bei Kopfbewegungen nach links im Abschluß an eine Halsschuß- 
verletzung bei einem Soldaten, der zunächst die Erscheinungen einer Häma- 
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tomyelie der einen Rückenmarkshälfte geboten hatte (Higier). Die Stö¬ 
rungen sind nach Hi gier nicht psychogener Natur, sondern hängen von einer 
tiefen Narbe ab, die wahrscheinlich von den oberen Halsmuskeln gedrückt 
werde. 

Ungewöhnliche alternierende rhythmische Bewegungen des Kopfes 
und Gleichgewichtsstörungen — aber ohne entsprechende Augenmitbe- 
wegungen — im Anschluß an eine Schrapnellverletzung des Hinterkopfes 
{Infeld). Infeld hält den Fall für organisch, trotzdem er ihn nicht in ein 
bekanntes Krankheitsbild einreihen kann. Redlich beweist durch einen 
prompten psychotherapeutischen Erfolg seine funktionelle Natur. 

Myotonoclonia trepidans nach Trauma mit Crampi und klonischen 
Zuckungen bei nur geringer Ausdehnung der Schrittlänge (Oppenheim). 

Hysterische Pseudotetanie mit Pseudo-Trousseau bei gleichzeitigem 
pseudospastischem Gang (Gräfe). 

Auf die von Schanz hervorgehobenen Fälle von ,,Insufficientia 
vertebrae“, charakterisiert durch Schmerzhaftigkeit der Wirbel und 
krampfhafte Spannung der langen Rückenmuskeln, mag im Hinblick auf die 
Unterscheidung von entsprechenden nervös bedingten Symptomen noch kurz 
hingewiesen werden. Das Krankheitsbild kommt nach Schanz bei Kriegs¬ 
verletzten in überraschender Schwere und Häufigkeit vor, ist durch einen 
Reizzustand der Wirbelsäule gekennzeichnet und entsteht durch Belastung 
der Wirbelsäule und ihrer statischen Tragkraft. In einem Falle bestanden 
ununterbrochene Schüttelbewegungen des Kopfes, durch einen schmerz¬ 
haften Bezirk in der Halswirbelsäule bedingt. 

Von Krampfanfällen erwähnt Krisch allgemeine tonische Krämpfe, 
die bei einem vorher nicht nervösen, gegen die Kriegsstrapazen wider¬ 
standsfähigen Soldaten häufig auftraten, nachdem er mit tonischen 
Krämpfen in den Beinen und halbtägiger völliger Bewußtlosigkeit fieberhaft 
erkrankt war. Sie gingen zum Teil mit Eiweißausscheidung und Temperatur¬ 
erhöhung einher, traten besonders häufig zur Zeit anderer körperlicher 
Erkrankungen auf, erfolgten auch nachts und aus dem Hyoscinschlaf 
heraus, waren auch durch Anlegen einer Stauungbinde am Arm auslösbar 
und wurden stets prompt durch Kochsalzinjektionen („indianisches Pfeil¬ 
gift“) kupiert. Psychisch bot der Fall nichts Besonderes, neurologisch all¬ 
gemeine Analgesie, keine Muskelerregbarkeitssteigerung, geringen Chvostek, 
AnöZ. vor AnSZ., zeitweise AnÖTe, erleichterte faradische Nervenerreg¬ 
barkeit. 

Krampfanfälle mit Urinabgang und Pupillenstarre als Symptome 
der traumatischen Neurose im engeren Sinne führt Oppenheim an. 

Von cerebellaren Symptomen erwähnt Beck eine traumatische 
Neurose nach Schrapnellverletzung, die ohne Anzeichen einer Kleinhirn-, 
Vestibulär- u. dgl. Affektion eine deutliche Beeinflussung der Fallrichtung 
des Körpers durch Veränderung der Kopfstellung beim Rombergschen 
Versuch bot, was bisher als charakteristisch für vestibuläre Gleichgewichts¬ 
störungen galt, Kaufmann einen Fall von pseudocerebellarer Ataxie 
mit tic&rtigen Zuckungen der Schultern und oberen Extremitäten. 

Einen Fall von psychogener Amaurose, deren Seltenheit Oppenhei m 
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betont, sah Bi ns wa nger bei einem Soldaten, dem bei einer Granatexplosion 
Erde in das eine Auge geflogen war. Allmähliche Besserung des erblindeten 
Auges durch Occlusivverband des gesunden und Belehrung, wobei auffal¬ 
lenderweise noch Leseunfähigkeit trotz Erkennens aller Gegenstände zurück¬ 
blieb. 

Löhlein führt eine psychogene Blicklähmung nach heftiger Be¬ 
schießung im Schützengraben an, bei der völlig starrer Blick mit beider¬ 
seitiger Lähmung aller äußeren Augenmuskeln bestand. Bei Augenbe¬ 
wegungsversuchen Lidkrampf und krampfartige Zuckung der mimischen 
Muskulatur. Langsame Besserung der als psychische Hemmung aufgefaßten 
Störung. 

Bezüglich der Sensibilitätsstörungen weist Trömner im Gegen¬ 
satz zu Böttgers Hervorhebung der Massivität resp. Maximalität der 
hysterischen Symptome auf das Vorkommen ganz leichter Empfindungs¬ 
störungen bei Kriegshysterien hin, die als Dauerhemmungen gewisser 
psychophysischer Komplexe, wie sie die Motilität und Sensibilität unserer 
Gliedabschnitte darstellten, aufzufassen seien. Hierbei möge nochmals an 
Hoffman ns Feststellungen von Sensibilitätsstörungen am äußern Ohr 
bei Detonationsverletzungen des Gehörorgans erinnert werden, deren be¬ 
sondere Häufigkeit auch Sei ge bei hysterischer Taubheit anerkennt. 

Bei den psychogenen vasomotorischen, sekretorischen und 
trophischen Störungen muß zunächst darauf zurückverwiesen werden, 
daß Oppenheim sie in Beziehung zu seiner traumatischen Neurose im 
engeren Sinne, speziell auch zur Reflexneurose bringt. Er führt u. a. einen 
Fall von traumatischer Neurose an, der vasomotorische, sekretorische 
Störungen, Temperatursteigerung, sodann auch Krampfanfälle mit Pupillen¬ 
starre, monokuläre Diplopie, rechtsseitige Ptosis u. a. bot. Er bringt weiter 
Fälle von schlaffer Lähmung mit trophischen Störungen nach Schußver¬ 
letzungen, auch eine ausgedehnte Alopecie mit lokaler Hyperalgesie bei 
traumatischer Hysteroneurasthenie. Auch eine sklerodermatische Form 
der traumatischen Neurose erkennt er an. Interessant ist übrigens unter 
den Oppenheimschen Fällen auch eine psychogene Respirations¬ 
störung nach Gewehrschuß im Rücken bei Hysteroneurasthenie. 

Von sonstigen Autoren erwähnt Mann starke vasomotorische Störungen 
bei hysterischer Kontraktur des Beines nach Granatverschüttung (teigige 
Verdickung und dunkelblaurote Verfärbung nach Art einer Venenthrombose), 
die bei suggestiver Beseitigung der Kontraktur vollkommen schwand, aber 
nach einigen Tagen neu auftrat. Schultze erwähnt hysterisches blaues 
ödem bei einem Soldaten, das er nicht mit psychischen, sondern mit 
mechanischen Einflüssen in Verbindung bringt. Er läßt übrigens auch die 
Möglichkeit eines psychogenen Fiebers gelten. Bunne mann führt eine 
traumatische Kriegsneurose nach Fall in eine Wolfsschlucht an, die zunächst 
ticartige Erscheinungen bot und bei der sich ein im Verlauf von 6 Wochen 
vervollständigendes Weißwerden des Haupthaares einstellte. Nach 
über einjähriger Dauer kam es wieder zur Schwarzfärbung, wobei die ein¬ 
zelnen anfangs bis in die Spitze weißen Haare ebenso plötzlich ihre ursprüng¬ 
liche Farbe wieder erhielten. Bunne mann weist darauf hin, daß man 
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dieses Symptom weder au* einer mechanischen Erschütterung kleinster 
Nerventeile im Sinne Oppenheims noch im Sinne einer oberflächlich ver¬ 
standenen Psycbogenese erklären könne. In einem Joelsohnschen Falle 
stellte sich 3 Tage nach schwerem Schreck infolge Schrapnellplatzen partielle 
Graufärbung des Haares ein, an die sich nach 3 Wochen, von den grauen 
Stellen ausgehend, Alopecia areata anschloß. 

Erwähnt sei schließlich noch, daß Kehrer vas<»vegetative, trophi- 
sche, hidrotische, kardiovasculäre Symptomenbilder gerade auch bei 
Kriegsneurotikern fand, die sich eines prononcierten Kriegserlebnisses (Gra¬ 
natshock u. dgl.) nicht im geringsten entsinnen konnten. 

Eine Anzahl interessanter Kombinationen posttraumatischer 
organischer Nervenstörungen mit funktionellen finden sich bei 
Oppenheim, darunter eine Paraplegia inferior ohne alle spastischen Merk¬ 
male mit Anästhesie an Beinen und Rumpf, Harnverhaltung und Inkon¬ 
tinenz im Anschluß an eine Schuß Verletzung im Bereich der obersten Brust¬ 
wirbel. Anfangs als traumatische Nekrose des obersten Brustmarks mit 
besonders starker Beteiligung der Hinterstränge gedeutet, später im Hin¬ 
blick auf die schnell erfolgende Besserung als wesentlich psychogen an¬ 
erkannt, schließlich geheilt und felddienstfähig entlassen. 

In diesem Zusammenhang mag schließlich noch ein Haupt mannscher 
Fall Erwähnung finden, bei dem eine progressive Muskeldystrophie 
hervortrat, nachdem eine durch Granatshock erzeugte Arm- und Bein¬ 
lähmung geschwunden war. Haupt mann nimmt eine Beschleunigung 
des schon vorher vorhandenen dystrophischen Prozesses, mittelbar ver¬ 
anlaßt durch den psychischen Shock an, eine Auffassung, die speziell für die 
Frage der Dienstbeschädigung von Bedeutung ist. 

Die psychogenen Störungen auf psychischem Gebiet beschränken 
sich im großen ganzen wieder auf die bisher gekennzeichneten Gruppen, die 
sowohl in der Front wie fern von dieser durch die verschiedensten Anlass«' 
hervorgerufen wurden. 

Depressionszustände, zum Teil mit Hemmung einhergehend, aber 
ohne Selbstvorwürfe und melancholische Wahnideen erwähnt Hübner. 
Einzelne Fälle boten starke Angst und zeitweise sogar Bewußtseinstrübung. 
Bonhöffer führt einen Offizier an, bei dem einige Stunden nach einer 
Granatexplosion plötzliches Weinen, Drängen nach Hause und eine nach 
einigen Tagen abklingende Depression eintrat. 

Dämmerzustände, zumal solche mit deliriösen Erscheinungen, 
werden wieder verschiedentlich aufgeführt. So z. B. boten von Oppen¬ 
heims traumatischen Hysterien einzelne große Anfälle mit halluzinatori¬ 
schen Delirien, ähnlich auch ein Fall von Hübner mit hysterischen Krampf¬ 
anfällen und anschließenden deliranten Kampfszenen. Von sonstigen 
Dämmerzuständen erwähnt Hübner Fälle, die schon im Schützengraben 
begannen, zum Teil rezidivierten oder mit stuporösen Phasen wechselten 
und gelegentlicli auch suggestiv auszulösen waren. Brückner führt einen 
für die Fixierung zufälliger Inhalte bezeichnenden Fall an. Er hatte bei einer 
Granatexplosion vor der Verschüttung noch das Kommando: „Nach links 
Anschluß nehmen“ verstanden und wiederholte nun unausgesetzt diese 
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Worte, antwortete auf alle Fragen nur mit militärischer Haltung, war 
im übrigen stuporös mit Visus attonitus und hatte eine Erinnerungslücke 
für etwa 12 Stunden. Ein weiterer Dämmerzustand Brückners im An¬ 
schluß an Granatfeuer bot zugleich Mutismus, Astasie und Abasie. Ein 
dritter war, als er im Festungsgebiet auf einsamem Posten im Walde plötz¬ 
lich und unerwartet angerufen wurde, in einen Dämmerzustand mit aku¬ 
stischen und optischen Halluzinationen verfallen. Hi gier schildert einen 
hysterieähnlichen somnambulen Zustand nach Granatexplosion, den er 
dem von Millian als „Kriegshypnose“ beschriebenen zurechnet. Der 
Patient befand sich halbbewußt mit geschlossenen oder über die Norm ge¬ 
öffneten Augen in einem Dämmerzustand, aus dem er sehr schwer zu er¬ 
wecken war: Sensibilität aufgehoben, Bewegungen und Reflexe intakt, 
Pupillenreflexe träge, Reaktion auf äußere Reize gering oder fehlend. Dabei 
pendelartige Bewegungen des Kopfes in horizontaler und vertikaler Richtung 
Allmählich erfolgende Besserung. Erst Vorbringen einzelner unartikulierter 
Laute, dabei noch sehr vergeßlich. Amnesie für die ersten 6 Monate nach 
dem Unfall. In den ersten zwei Monaten ohne objektive Ursache, anhaltende 
subfebrile Temperatur (36,8—37,6). 

Die Seltenheit von Ganserzuständen im Felde betont Seige auf 
Grund eigener und fremder Erfahrungen. 

Von Hemmungszuständen kennzeichnet Hübner einen Fall, der 
stuporös mit stundenlang vom Kissen erhobenen Kopf dalag und aus dem 
Stupor heraus die gefährlichsten Angriffe auf seine Umgebung machte, 
dann auch abstinierte, hysterische Anfälle hatte und sich nachher wieder 
stuporös verhielt. Dabei bestand totale Analgesie. Hübner möchte in 
diesem und ähnlichen Fällen Dementia praecox ausschließen und im wesent¬ 
lichen an eine funktionelle Neuropsychose denken. Auf Grund von Erfah¬ 
rungen bei haftpsychotischen Zuständen ähnlicher Art glaube ich sagen zu 
müssen, daß man da aus dem Zustandsbilde allein kaum zu einer sicheren 
Entscheidung kommt und daß selbst ein noch so weitgehender hysterischer 
Einschlag eine Schizophrenie noch nicht ausschließt. Jolly führt übrigens 
Fälle von psychischer Hemmung nach Granatexplosion an, die sich an 
eine länger dauernde Bewußtlosigkeit anschlossen und die er im wesent¬ 
lichen auf organische Himschädigungen zurückführt. 

Meyer - Reich mann erwähnen speziell als Granatexplosionsfolgen 
akute Erregungszustände, Stuporzustände (in einem Falle traten danach 
noch Anfälle von Bewußtseinstrübung auf) und Verwirrtheitszustände (der 
eine Fall von der Truppe abgedrängt, sieben Tage verwirrt umhergeirrt, 
verurteilt und dann exkulpiert). Des weiteren eine Schreckneurose nach 
Granatexplosion mit psychischer Ubererregbarkeit, Reizbarkeit, Unfähig¬ 
keit zu intellektueller Anspannung und anfallsweisen Gedächtnis¬ 
störungen, sodann auch Angstzustände mit Verfolgungsideen im Sinne 
von Gesichts- und Gehörshalluzinationen, Schlacht-, Traumbildern und 
ähnliches. 

Henneberg führt ein pseudokatatones Zustandsbild mit 
Pseudodemenz bei einem Landwehrmann an. Scheinbar hochgradige 
Verblödung (kann nicht mehr zählen, lesen und schreiben), starkes hyste- 
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risches Stottern, gleichzeitig Schütteln beider Arme, stereotype Haltung: 
steht oft stundenlang unbeweglich am Fenster. Von Natur geistesschwach, 
war er an schwerem Typhus mit Delirien und hochgradiger Verwirrtheit 
erkrankt. Nach vorübergehender Besserung entwickelte sich dann allmäh¬ 
lich der jetzige Zustand von angeborener und postinfektiöser Geistesschwäche 
mit hysterischen Zügen und Pseudodemenz. 

In einem Kastanschen Falle erkrankte ein eben beim Militär 
eingetretener Psychopath sofort unter einem Verwirrtheitszustände, 
nachdem er auf Körperpflege und Kleiderläuseplage hingewiesen 
worden war. Er sprach nichts und machte dauernde Bewegungen 
als ob er von Fingern und Händen die Läuse abschütteln wollte und sie 
aus den Haaren zu entfernen suchte. — Weygandt erwähnt einen frei¬ 
willigen Flieger, der bei Beobachtung eines tödlichen Fliegerunfalls einen 
Schreck erlitt, wegen unerlaubter Entfernung festgenommen, in Arrest 
einen Erregungszustand durchmachte, in dem er sich als Kommandant 
von Löwen bezeichnete. 

Auf einzelne akut paranoide Zustandsbilder, die durch eine episo¬ 
dische mehr oder weniger ausgeprägte Kritik für das Krankhafte der Hallu¬ 
zinationen ausgezeichnet waren und hysterisch-neurasthenische Züge boten, 
weist Hübner hin. Fälle dieser Art, die anscheinend doch psychogen sind, 
sind gewiß veröffentlichenswert, da psychogen-paranoische Bilder aus dem 
freien Leben noch lange nicht genug bekannt sind. Ausreichende Kata- 
mnesen sind freilich Voraussetzung. 

Von zwangsneurotischen Störungen im Zusammenhang mit den 
Kriegserregungen führt Kafka den Fall eines belasteten nervösen bisher 
von Zwangserscheinungen oder Phobien freien Soldaten an, bei dem im 
Anschluß an eine Granatexplosion nach dem Erwachen aus der Bewußt¬ 
losigkeit unter Angst deutlich Zwangsvorstellungen hervortraten. Auf 
Vorposten drängte sich ihm die Vorstellung auf, zu den Franzosen übergehen 
zu müssen; sah er eine Waffe, so hatte er den Zwang jemand damit zu 
töten. Als F'dge dieser fortwährenden Zwangsideen stellte sich Depression 
mit Suicidideen ein. — Ein anderer Fall mit ähnlichen anamnestischen Daten 
litt seit der Belagerung von Antwerpen, an der er teilnahm, an schweren 
Träumen und wurde im Halbschlaf durch den Zwang gestört, seinen Vater 
den et sehr liebte, zu töten. Am Tage grübelte er über die Zwangsvorstellung 
nach. Außerdem hatte er noch an anderen Zwangssymptomen, Agora¬ 
phobie usw. zu leiden. Von körperlich bemerkenswerten Störungen be¬ 
standen hier Erscheinungen einer Hyper- resp. Dysfunktion der Schild¬ 
drüse ohne die typischen Basedowsymptome. — In einem Stelznerschen 
Falle trat bei einem belasteten Patienten nach einer Granatexplosion zu¬ 
nächst ein kurzdauernder Verwirrtheitszustand auf, danach monatelang 
ein melancholisches Bild. Dabei litt er unter der Befürchtung, die Wände 
des Zimmers würden in der Nacht Zusammenstürzen, er mochte mit niemand 
zusammen sein und geriet beim entferntesten Kanonendonner in starke 
Erregung und Schlaflosigkeit. 

Daß die psychogenen Störungen auf psychischem Gebiet gegenüber 
den körperlichen an Zahl unter den Kriegserkrankungen wesentlich zurück- 
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treten, darf man wohl nach den bisherigen Erfahrungen mit ziemlicher 
Sicherheit annehmen, auch wenn man berücksichtigt, daß unter den vor* 
wiegend neurologischen Symptomenbildern eine reichlich psychotische Bei¬ 
mischung nicht zu fehlen pflegt. So weit dieses Uberwiegen der körper¬ 
lichen gegenüber den seelischen Symptomen überhaupt durch 
äußere Momente erklärbar ist, wird man wohl mit dem Hinweis nicht 
fehlgehen, daß das Kriegsmilieu sowohl die Gedanken und Befürch¬ 
tungen wie — aus naheliegenden Gründen — auch die Wünsche weit mehr 
auf körperliche Schädigungen und Invalidität als auf geistige hinlenkt. 
Es besteht insofern ein gewisser Gegensatz zum Haftmilieu, für das daher 
die psychogen-psychotischen Bilder das Typische sind, dem aber im übrigen 
die psychogen-neurotischen Erscheinungen, insbesondere auch so typisch 
,,kriegsneurotische“ wie die Zitterformen und Sprachstörungen, das sei noch 
ausdrücklich hervorgehoben, nichts weniger als fremd sind. 

Für die Frage der Begehrungseinflüsse und Simulation bei 
kriegsneurotischen Störungen sind weiterhin keine wesentlich neuen Ge¬ 
sichtspunkte und Erfahrungen vorgebracht worden. Reiß bringt den sehr 
häufigen Widerstand peripher Nervenverletzter gegen die vorgeschlagene 
Nervenoperation in Zusammenhang mit Entschädigungshoffnungen. Red¬ 
lich - Kar plus erkennen wenigstens für die Entwicklung längerwährender 
Neurosen die wahrscheinliche Mitwirkung von Begehrungsvorstellungen 
bei der allergrößten Mehrzahl an. Cassirer wendet sich umgekehrt gegen 
die überstarke Betonung des Wunschmomentes. Er weist auf kompliziertere 
Zusammenhänge hin, wobei eine materielle Hirn Veränderung infolge Traumas 
die organische Grundlage für die psychogenen Störungen abgibt und beide 
Symptomenreihen sich beeinflussen. Mit Recht hebt er außerdem hervor, 
daß auch hypochondrische Ideen sich der Heilung entgegenstellen 
(wie mir überhaupt scheinen will, als ob die Bedeutung aller möglichen 
affektiv wirksamen Faktoren [Erwartungen, Befürchtungen usw.] gegen¬ 
über den Wunschtendenzen bei diesen Kriegsneurosen unterschätzt wird). 

Hinsichtlich der Simulation betont Böttger, unter Hysterie ver¬ 
berge sich nicht selten simple Vortäuschung. Er erklärt dabei — im Gegen¬ 
satz zu den gewonnenen Kriegserfahrungen —-, daß hysterische Manifesta¬ 
tionen nur bei entsprechend Veranlagten, d. h. eben nur bei Hysterischen 
auftreten. Besonders verdächtig erscheint ihm, wenn bei Nichtbelasteten 
eine anscheinend schwere und langdauernde Hysterie nach einmaliger 
energischer Wachsuggestion, Anhauchen, mit ihren motorischen und sen¬ 
siblen Symptomen absolut verschwunden ist oder wenn eine Hysterie ver¬ 
mutlich genau so lange dauert wie der Krieg und die Rentenfestsetzung. 
Solche Zweckmäßigkeitshysterie aus Angst oder Berechnung sei schließlich 
doch keine Krankheit mehr. Eine Anschauung, die Nonne mit Recht 
gegenüber den charakteristischen und typischen, dem Kranken selbst 
nicht bekannten hysterischen Symptomenbildern nicht verständlich findet, 
und die mir schon deswegen nicht genügend begründet erscheint, weil die 
angeführten Tatsachen durchaus nicht dem Wesen der Hysterie wider¬ 
sprechen. Singer betont übrigens, daß er unter den Feldzugsteilnehmem 
wohl viele gesehen, die übertrieben, daß aber die Zahl der Dissi mulanten 
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mindestens ebenso groß war wie die der Aggravierenden. Simulation von 
Blödsinn, um vom Heeresdienst freizukommen, sah Stelzner bei zwei 
galizischen Juden. Kurz hingewiesen sei schließlich noch auf Alexanders 
ohrenspezialistische Simulationserfahrungen aus einem Wiener Gami- 
sonspital. Ersah unter zahlreichen beobachteten Ohrenkranken 0,5% 
Fälle von Simulation, und zwar 0,12% von Taubstummheit, 0,12%von 
doppelseitiger und 0,05% von einseitiger Taubheit. In 0,16% han¬ 
delte es sich um bedeutende Grade oder bemerkenswerte Art von Aggra¬ 
vation. Auch Aggravation von Sprachstörungen besonders von Stot¬ 
tern wurde häufig beobachtet, desgleichen Simulation von leichtgradigem 
Stottern, Silbenstolpern, Skandieren. Neurotisches Stottern wurde leicht 
über die Dauer der Neurose hinaus simuliert. 

Engelen-Rangette suchen auf psychologisch-diagnostischem 
Wege vom Assoziationsexperiment her den Nachweis der Simu¬ 
lation bei kriegsneurotischen Erscheinungen zu erbringen, eine Tendenz, 
deren allgemeine Berechtigung gewiß anerkannt wurden muß. Nur scheint 
es mir wieder viel zu weitgehend, wenn sie es als grundlegende und ein¬ 
wandfrei aufgedeckte Tatsache hinstellen, es müsse sich um Simulation 
handeln resp. Begehrungsvorstellungen stünden im Vordergründe des Be¬ 
wußtseins, wenn die auf den betreffenden Unfall bezüglichen Reizworte 
indifferente Reaktionen hervorriefen. Das Fehlen solcher auf den Unfall 
bezüglicher Reaktionen und das Bestehen anderer gestattet meines Er¬ 
achtens durchaus noch nicht den entschiedenen von den Autoren gezogenen 
Schluß, daß nicht der Unfall, dafür aber andere Vorstellungskomplexe 
in ihrem Vorstellungsleben eine Rolle spielten. Im übrigen dürften Asso¬ 
ziationsgruppen wie die von Engelen und Rangette herangezogenen: 
Geschäft — ist kaput; Kaserne — die kotzt mich an; Mobil — habe ich 
nichts zu tun; meines Erachtens überhaupt nicht verwertbar sein, da es 
sich hierbei überhaupt nicht mehr um eigentliche Assoziationserscheinungen 
handelt, der Patient vielmehr, wie so häufig, die Reizworte als im Tele¬ 
grammstil gestellte Fragen auffaßt, die er analog zu beantworten sucht. 
So schön es auch wäre, eindeutige psychologische Methoden zur objek¬ 
tiven Feststellung der Simulation existieren vorläufig so wenig wie anders¬ 
artige. 

Die prognostischen Anschauungen sind auch jetzt noch nicht 
einheitlich. Zum Teil spricht dabei wohl auch mit, daß man bei der Vorher¬ 
sage verschiedene Ziele im Auge hat (bürgerliche Berufsfähigkeit, Feld¬ 
dienstfähigkeit usw\). Einige zahlenmäßige Ergebnisse bezüglich der Dienst¬ 
fähigkeit bei Kriegsneurosen, des Heilerfolgs usw r . sollen später in passendem 
Zusammenhang noch angeführt werden. Daß Meyer - Reichmann die 
Prognose der Granatexplosionsneurosen für relativ ungünstig halten, war 
schon vorher erwähnt. Oppenheim sieht die Zukunftsaussichten am 
günstigsten bei den hysterischen nicht konstitutionellen Störungen an, 
ernster bei den schweren Formen der traumatischen Neurasthenie und 
Neurose, wenngleich auch hier nur ausnahmsweise von Unheilbarkeit die 
Rede sein könne. Hartnäckig sind nach ihm die kardiovasculären und 
sekretorischen Störungen, ebenso die Crampi, Tics und auch einige Formen 
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des Zitterns, von denen allerdings auch leicht suggestiv beeinflußbare* 
prognostisch günstigere Formen vorkämen. Die epileptiformen Anfälle 
nach Granatexplosionen hält er für viel gutartiger als die genuinen Epi¬ 
lepsien. 

Der therapeutische Wert der Hypnose bei den Kriegsneurosen, 
den Nonne mit Entschiedenheit auf Grund reichster Erfahrung betont 
hat, wird verschieden beurteilt, wobei freilich wohl nicht immer die Spezial¬ 
erfahrungen am Kriegsmaterial als allgemeine Anschauungen über die 
Hypnose maßgebend sind. Dafür spricht sich mit Nonne u.a. Trömner 
aus, der im übrigen den fehlenden Parallelismus zwischen hypnotischer 
und therapeutischer Suggestibilität hervorhebt, sodann auch Weygandt, 
Sänger, Zahn, dagegen Böttger („Degradation von Arzt und Patient“), 
Maiendorff („gelungenes Schaustück zum Selbstzweck des einredenden 
Arztes“, „Verschlimmerung durch Produktion anderer schwererer Symptome 
von seiten der durch die Hypnose aus dem Gleichgewicht gebrachten Psyche“) 
usw. Schottmüller will die Hypnose nur für besonders geartete, sorg¬ 
fältig ausgewählte Fälle reserviert wissen. Auch Redlich - Karplus geben 
zu bedenken, ob sie das richtige Verfahren unter solchen Umständen sei. 
wo oft genug die Weckung des vielleicht gesunkenen Pflichtbewußtseins, die 
Hebung der Energie im Vordergründe stehe. Gumpertz meint bezüglich 
der Suggestivwirkungen, diese gelängen leichter, wenn der Patient an das 
Gehen und Kommen von Ausfallserscheinungen bereits gewöhnt sei. Die 
suggestive Reparatur gelinge auch bei zweifellos emotioneller Entstehung 
von Ausfallserscheinungen nicht, wenn der Affekt fortdauere und der Weg 
der Idee unbekannt sei (dem Arzt oder dem Erkrankten oder beiden?) 

Oppenheim führt Nonnes Hypnoseerfolge vor allem auf eine un¬ 
gewöhnliche Konstellation des Materials (viel reine Hysterien) und auf 
die gesteigerte Suggestibilität der Patienten infolge einiger besonders 
frappanter Suggestiverfolge zurück. Mohr hält die guten Erfolge bei 
Soldaten jetzt im Kriege für weniger häufig als bei Zivilpatienten, da der 
unbewußte innere Widerstand gegen die Genesung häufig eine hypnotische 
Behandlung unmöglich mache. — Nun, alle diese mehr oder weniger 
theoretischen Dinge können gegenüber den Tatsachen, Nonnes wirklichen 
therapeutischen Hypnoseerfolgen auch in scheinbar hoffnungslosen Fällen, 
nichts ausrichten und die Nonnesche Hypnosebehandlung der Kriegs¬ 
hysterien muß als ein wichtiges, weil zweifellos wirksames therapeutisches 
Agens herausgehoben werden. 

Im übrigen läßt die Behandlung dieser nervösen Störungen jetzt das 
ganze Register psychotherapeutischer Beeinflussung durch Ruhe, Isolierung, 
Ablenkung, Beschäftigung, Übung usw. spielen: bewußte Vernachlässigung 
(Oppenh eim), „Zu Tode langweilen“ durch Isolierung (Kehrer), Ab¬ 
reagieren durch Wiederauflebenlassen der schreckhaften Szenen (Mohr), 
Psychoanalyse überhaupt (Stern), und vieles andere mehr wird anerkannt 
und angewandt. Eine besondere systematisch ausgebaute Methode „plan¬ 
mäßiger Überrumpelung“ wendet Kaufmann an, die unter sugge¬ 
stiver Vorbereitung, reichlicher Wortsuggestion, Anwendung kräftiger 
Wechselströme, Benutzung des gegebenen Subordinationsverhältnisses. Er- 
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teilen der Suggestion in Befehlsform usw., durch unbeirrbar konsequente 
Erzwingung der Heilung in einer Sitzung bei den verschiedensten Formen 
die schönsten Erfolge zeitigte. Besonders dankbare Objekte boten nach 
Kaufmann die Kranken mit motorischen Reizerscheinungen. Haupt¬ 
indikation gaben die verschleppten Fälle. Auch sonst wird übrigens die 
Verwertung der militärischen Disziplin für die therapeutischen Ziele 
gerühmt (Stekelmacher), ,,Gewaltexerzierkur“ (Kehrer). 

Welche psychologischen Feinheiten dabei dem „Läuterungsprozeß 
zwecks Abbröckelung der hysterischen Untugenden“ dienstbar gemacht 
werden, kann man aus Wagners Überblick über die Heilmethoden der 
Gießener Heil- und Pflegeanstalt mit ihren zur Behandlung dieser Kranken 
„schikanös günstigen baulichen Verhältnissen“ lernen. 

Zum Schluß sei noch erwähnt, daß Redlich sich zu prophylaktischen 
Zwecken für Erholungsheime und Spezialabteilungen hinter der Front 
ausspricht und daß Mohr eine systematische Organisation der Neu¬ 
rosebehandlung, die schon in Feldlazaretten zu beginnen habe und in 
Nervenerholungsheimen der Etappe und sonstigen Nervenheilstätten fort¬ 
gesetzt werde, die Zurückführung in die Heimatlazarette aber möglichst 
vermeide, empfiehlt. 

Auf den Wechsel der hysterischen Erscheinungsformen im Laufe der 
Zeiten w r ird jetzt verschiedentlich hingewiesen (Henneberg u. a.), und es 
wäre gewiß eine lohnende Aufgabe, im Hinblick darauf einmal die bleibenden 
Grundeigenheiten und die im Zusammenhang mit den Kriegsbesonderheiten 
und den aus ihnen hervorgehenden allgemeinen seelischen Einstellungen, 
Stimmungen und Tendenzen variierenden äußeren Gestaltungen der Hysterie 
nebeneinanderzustellen. Homburger macht den Versuch, von den Kriegs¬ 
hysterien aus zu allgemeinen Gesetzmäßigkeiten bezüglich der Grundlagen 
für die besonderen körperlichen Äußerungsformen der Hysterie zu gelangen. 
Er kommt allerdings im wesentlichen nicht über gewisse schon hinlänglich 
anerkannte Gruppen hinaus: einmal Syndrome von selbständiger Regel¬ 
mäßigkeit der Anordnung und des Ablaufs, die mit einer Verselbständigung 
gewisser vielleicht irgendwie physiologisch vorgebildeter körperlicher Appa¬ 
rate in Verbindung zu bringen sind, zum andern Symptome mit Ausfall 
bestimmter Funktionen oder der Gebrauchsfähigkeit bestimmter Körper¬ 
teile, bei denen psychologische Zusammenhänge, dem Verständnis zu¬ 
gängliche Beziehungen vorliegen. Daß damit die Grundtendenzen 
hysterischer Symptomenbildung und -ausgestaltung nicht er¬ 
schöpft sind, lehrt jeder Blick auf den großen Reichtum hysterischer Äuße¬ 
rungsformen, die sich in diese Schemata nicht hineinbringen lassen. — Was 
nun die kriegshysterischen Formen selbst angeht, so verdient zunächst 
vielleicht die von Homburger aufgefrischte historische Reminiszenz er¬ 
halten zu bleiben, wonach die Beschreibung eines ersten Falles von Hysterie 
bei einem preußischen Grenadier durch Knoblauch (Berl. klin. Wochen- 
schr. 1889) für Charcot ein derartiges Ereignis war, daß er schon 8 Tage 
darauf seinen Hörern Mitteilung davon machte und dies also fast zwei 
Jahrzehnte nach dem Deutsch-Französischen Krieg. Nonne hat bereits 
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gewisse Abweichungen der Kriegshysterie vom sonstigen Bilde der Hysterie 
in dem Vorwiegen der monosymptomatischen Erscheinungen, der vaso¬ 
motorischen Störungen sowie der isolierten Dauercontracturen und dem 
Fehlen des hysterischen Charakters gefunden. Ähnlich heben auch Redlich- 
Karplus die größere Konstanz und den oligo-symptomatischen Charakter 
dieser Störungen 1 ) hervor, wodurch sie, ebenso wie auch durch die leichte 
therapeutisch-suggestive Beeinflußbarkeit an die Kinderhysterie erinnerten: 
Übereinstimmungen, die übrigens meines Erachtens durchaus noch keine 
Wesensübereinstimmung zu beweisen brauchen, denn oftmals läßt sich der 
oligosymptomatische Charakter ebensoleicht aus dem örtlich begrenzenden 
psychogen lokalisierenden Einfluß lokaler Traumen erklären. So hebt auch 
Jolly—Dinge, die ja unmittelbar ins Gebiet der hysterischen Gestal¬ 
tungsformen im Kriege fallen — hervor, daß nach lokalen Traumen psycho¬ 
gene Lähmungen und Zwangshaltungen oft ohne besonders hervortretende 
andere nervöse Symptome sich fänden, während hysterische Krampf¬ 
anfälle fehlten. 

Henneberg erwähnt noch als Besonderheiten der Kriegshysterie, daß 
sie jetzt vielfach den organischen Läsionen sehr ähnliche Bilder zeige. In 
dieser Hinsicht ist zu erwähnen, daß Weber eine hysterische Serratus- 
lähmung nach geringfügiger Granatsplitterverletzung der Hand (zugleich 
mit hysterischer Anästhesie) anführt, Trömner eine hysterische Anästhesie 
von ulnarem Typ bei schwerer Hysterie nach Artilleriefeuer. Sollten solche 
Fälle wirklich in besonderer Häufigkeit Vorkommen, so müßte noch nach 
einer besonderen Erklärung gesucht werden, da die naheliegenden Er¬ 
klärungsversuche für diese Determinierung hysterischer Symptome vom 
Organischen her, erweiterte Laienkenntnisse über Nervenstörungen, Über¬ 
nahme und Festhaltung fremder oder eigener organischer Störungen im 
hysterischen Bild u. dgl. zur Erklärung nicht voll ausreichen dürften. Übri¬ 
gens geben Redlich-Karplus für die Lokalisation hysterischer Erschei¬ 
nungen durch organische Störungen wieder bezeichnende Belege, indem sie 
zweimal halbseitigen hysterischen Tremor nach Granatshock bei Individuen 
mit Residuen einer leichtesten cerebralen Kinderlähmung fanden. 

Nach Happichs Beobachtungen über Soldatenhysterie in einem west¬ 
lichen Frontlazarett kamen dort vor: 1. hysterische allgemeine Krämpfe 
«eiten, nur bei ausgesprochen geistig Minderwertigen; 2. Lähmungen bei 
«onst gesunden, aber weichlich veranlagten Naturen; 3. allgemeine nervöse 
Erschöpfung mit hysterischen Einzelsymptomen (größte Gruppe, durchweg 
bei Vasomotorikern). Zu ihnen zählt Happich auch die Fälle mit „hyste¬ 
rischen“ Erregungen, mit Sensibilitätsstörungen und die große Zahl der 
Hysterieanwärter mit erst im nächsten Lazarett erfolgender voller Ent¬ 
wicklung des Zustandes. Man sieht, daß das Bild der Fronthysterie 
Auch nicht gerade einheitlich ist und es anscheinend auch dann nicht wird, 
wenn man die konstitutionell Minderwertigen ausscheidet. Die Heilungs¬ 
aussichten bei diesen Fällen hält Happich übrigens bei sofortiger etwa 

1 ) Daneben nennen sie übrigens noch als besonders charakteristisches und 
auffälliges Symptom eine eigentümliche Tachypnoe in Form beschleunigter, 
keuchender Atmung. 
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vierwöchiger Frontlazarettbehandlung immer für gut, womit er in¬ 
direkt wieder die bekannte Erfahrung von der Verschleppung des Zu¬ 
standes bei Abschiebung in die Etappe und insbesondere die Heimat be¬ 
stätigt. 

Im Gegensatz zu diesen fronthysterischen Erscheinungen sah Ha pp ich 
eine große Anzahl im Heimatgebiet häufiger Störungen (saltatorische Zu¬ 
stände, Tics, Spasmen) im Frontlazarett nicht, w r onach sie also vorwiegend als 
Heimatshysterien angesprochen werden dürften. In welchem Umfange 
sie nun auch als Kunstprodukte der Heimat (Happich) anzusprechen 
sind, darüber wird sich doch wohl noch streiten lassen. Als solche aner¬ 
kennen ließen sich meines Erachtens wohl am ehesten jene vielgestaltigen 
nicht gerade seltenen Bilder, die man etwa unter Verwertung eines von 
Bleuler in der Psychiatrie angewandten Ausdrucks ganz allgemein als 
körperliche Faxensyndrome bezeichnen könnte, also etw r a solche 
bizarre Gehstörungen, wie sie u. a. Singer beschreibt: kreuzweises Uber¬ 
einandersetzen der Beine, Gehen mit extrem seitwärts abduzierten Beinen, 
Hin- und Hertrippeln auf einem Fleck u. dgl. oder jene von Wagner bei 
großen Transporten beobachteten Bilder, w t o sich die Patienten gegenseitig 
in forciertem Zittern, grotesken Schlangenwindungen beim Gehen, absonder¬ 
lichen Anfallsw r eisen, Herumwälzen auf dem Boden, Maniriertheiten der 
Sprache überboten und ähnliches mehr. 

Im übrigen dürfte es w r ohl zweckmäßig sein, bei einer Gruppierung der 
verschiedenen Einkleidungen hysterischer Formen und ihrer Beziehungen, 
gewisse unter ähnlichen Bedingungen mit einiger Gesetzmäßigkeit w r ieder- 
kehrende Regelmäßigkeitsgestaltungen (lokales Trauma — Zw^angs- 
haltungen -und -lähmungen, Jolly; Granatfeuer — Taubstummheit, 
Seige usw\) von gewissen Zufallsgestaltungen mit pathologischem 
Niederschlag zufälliger Erscheinungen zu trennen (klonische Unterkiefer¬ 
krämpfe — rhythmisches Zähneklappern — nach kalter Dusche bei einem 
übrigens bereits wiederholt im Felde Gewesenen, Büscher; eigentümliche 
Pendel-, Kratz- u. dgl. BeinbeWiegungen, entstanden durch die Einwirkung 
eines heftigen Affektes mit fortgesetzten Ausweichbewegungen bei einem 
während feindlichen Granatfeuers und Vorbeistürmens am Boden 
Liegenden, Weber; motorische Reizerscheinungen nach Art von Her¬ 
ausarbeitungsbewegungen aus umklammernden Hindernissen nach Granat¬ 
explosion, Redlich - Karplus usw\). Dabei darf vielleicht noch ein¬ 
mal an die bekannte, von Homburger nochmals hervorgehobene Tat¬ 
sache erinnert werden, daß nicht ein einziges Ereignis und auch keineswegs 
stets das letzerlebte für die Art der Störung (Umfang, Abgrenzung usw.) 
bestimmend ist, ebensowenig wie dieses immer nur in einem einzigen 
Symptom zum Ausdruck kommt. Daß im übrigen den krankhaften Bewußt¬ 
seinsänderungen als allgemeiner Grundlage für die Entstehung der 
körperlich-hysterischen Störungen bei diesen Kriegserkrankungen eine be¬ 
sondere Bedeutung zukommt, hebt Homburger ähnlich wrie Binswanger 
mit Recht hervor, unter Hinweis auf das Auftreten der Symptome beim 
Erwachen aus der Betäubung oder sonstigen Bewußtlosigkeit heraus. Nur 
wird man sich hierbei bewußt bleiben müssen, daß das Gebiet der hysteri- 
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fizierenden Seelen zustande sich nicht etwa bloß auf die Bewußtseins¬ 
störungen im engeren Sinne (Bewußtlosigkeit, Betäubung u. dgl.) be¬ 
schränkt, sondern auch andere vorübergehende seelische Zustandsände¬ 
rungen (Affektzustände u. ähnl.) mit einschließt. 

Sonstige funktionelle nervöse Störungen. 

Was hier der Bequemlichkeit halber an nervösen Erscheinungen aller 
Art unter dieser nichtssagenden Bezeichnung zusammengefaßt wird, läßt 
sich, wenn einmal systematisch Ordnung geschafft werden soll, im großen 
ganzen, wie naheliegend, zwanglos in die anerkannten nervösen Krankheits¬ 
typen aufteilen. In der Hauptsache fällt es wohl unter die psychogenen 
Störungen und so manches, was hier als Organneurose mit dem Anspruch 
auf klinische Selbständigkeit auftritt, ist im Grunde nichts weiter als eine 
besondere psychogene Äußerungsform und Lokalisation, der Niederschlag 
affektiver Erregungen in dem oder jenem Organe, eine besondere körperliche 
Einkleidung der affektiven Entladung im vegetativen Gebiete, zu dem ihr 
irgendwie vom Psychischen oder Körperlichen her der Weg gebahnt wurde. 
So wird man auch Laudenheimer in gewissem Sinne recht geben müssen, 
w enn er von den verschiedensten Lokalstörungen (Herzbeschw erden, Magen¬ 
schmerzen, Diarrhöen, Blasenstörungen usw.) als verkappten ängstlichen Er¬ 
regungen gewisser Nervöser spricht. Im übrigen scheinen mir diese mannig¬ 
fachen, in Art, Ausprägung und Lokalisation variierenden pathologischen 
Affektäußerungen zu beweisen, daß durchaus noch nicht alles, was den 
atgeänderten Ausdrucksformen der Gemütsbewegungen (Homburger) 
zuzurechnen ist, stets gleich als hysterisch angesehen werden muß. 

Einen anderen Teil der hier zusammengewürfelten Störungen wird man 
wohl für die Erschöpfungszustände in Anspruch nehmen können 
und noch einen weiteren, wenn auch recht kleinen, den einfachen „soma¬ 
tischen“ Neurosen zurechnen dürfen. Dazu kämen dann noch vereinzelte 
verschieden aufzufassende Bilder: psychogene Modifikationen orga¬ 
nischer, insbesondere innerer Leiden; körperliche, aus irgendwelchen 
Gründen stärker hervortretende Begleiterscheinungen psychotischer 
Zustände und psychopathischer Reaktionen; nervöse Äußerungs¬ 
formen endokriner und sonstiger Stoffwechselstörungen; körper¬ 
liche Manifestationen konstitutionell Minderwertiger (konstitutionell 
Nervöser, Astheniker, Infantilistischer usw.), kurz und gut Bilder der ver¬ 
schiedensten Art, wie sie durch die besonderen psychischen und körper¬ 
lichen Schädlichkeiten des Kriegs teils erzeugt, teils gefärbt, teils bloß ver¬ 
stärkt und manifest gemacht worden sind. 

Für die Bedeutung der nervösen Störungen im Bereich der inneren 
Leiden ist es bezeichnend, daß nach Michaelis’ Erfahrungen in einem 
Heimatlazarett, die inneren Erkrankungen infolge von Kriegsbeschädi¬ 
gungen überwiegend ins Gebiet der Neurosen gehörten. Und zw T ar träten 
gewisse Neurosenformen mit Vorliebe auf, die, wenn auch von früher her 
bekannt, so doch in ihrer Zahl und Heftigkeit ein ungewohntes Gesamt¬ 
bild abgäben. Neben herzneurotischen Störungen, deren Prognose er übrigens, 
solange nicht eine allgemeine schwere Neurose vorliegt, selbst in alten 
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Fällen nicht für schlecht hält, sieht Michaelis als typische Kriegsbeschädi¬ 
gung das gewohnheitsmäßige Erbrechen an, das teils eine Verschlim¬ 
merung eines alten Magenleidens bei chronischen Dyspeptikern darstelle, 
teils auch bei bisher nie Magenkranken auftrete, und zwar wiederholt erst 
im Lazarett, wo sich die Kranken wegen ihrer Verwundung aufhielten. Die 
durch die Störung bedingte Gewichtsabnahme nahm nie einen bedrohlichen 
Umfang an und machte bei einem gewissen Punkte halt. Dabei fühlten 
sich die Patienten oft ganz wohl. Eine Heilung wurde in keinem der zahl¬ 
reichen Fälle beobachtet, die sich über Monate verfolgen ließen. Sie mußten 
für zeitig dienstunfähig erklärt werden. Michaelis sieht in der Störung 
einen erworbenen Reflex der Art, daß Anfüllung des Magens ganz unab¬ 
hängig von der Art der Nahrung Erbrechen erzeuge. Was an dieser Stelle 
mehr interessiert, ist wohl der allgemeine Sachverhalt, in seiner Analogie 
zu gewissen Erscheinungen bei den Kriegsneurosen: eine „typische Kriegs¬ 
beschädigung“, die wiederholt erst nach der Rückkehr aus dem Felde ent¬ 
standen, den Kranken in leidlichem Zustand erhält, aber nicht ausheilt, 
sondern ihn dienstuntauglich macht. 

Stelzner betont speziell die große Menge gastralgischer Störungen 
unter den Kriegsneurosen, die sich als Reaktionen auf die Unlustreize im 
Felde einstellen. Löwy berichtet von häufigen schleimigen Diarrhöen 
bei kriegsungewohnten Soldaten in der ersten Zeit ihres Frontdienstes, 
die nach ein- bis zweimonatigem Aufenthalt im Felde infolge des zunehmen¬ 
den Vertrauens in die eigene Frontsicherheit allmählich wieder verschwänden. 
Ähnlich sollen nach Löwy auch sympathische autonome Symptomen- 
komplexe (z. B. das Erbensche oder Aschnersche Symptom) durch Ge¬ 
wöhnung und Anpassung an die Frontgefahren sich bessern. 

Heinsheim er sah unter Magendarmerkrankungen im Reserve¬ 
lazarett als Grundlage für nervöse dyspeptische Beschwerden schwere 
Hysteroneurasthenien, zyklische Depressionszustände, Cyclothymien, 
Schizophrenien in einer nicht ganz geringen Zahl. In der Mehrzahl der 
Fälle handelte es sich aber um leichte Grade von Neurasthenie, Psych- 
asthenie und Hysterie, nicht selten mit deutlicher Neigung zu bewußter 
Aggravation. 

Über eine größere Beobachtungsreihe nervöser Störungen der Herz¬ 
tätigkeit berichtet Halbey aus dem Festungslazarett Kiel-Wick. Auf 
innerlich Kranke des ersten Kriegsjahrs kamen 5,6%, darunter 


einfache Herzneurosen.1,86% 

(prozentualiter ungefähr die gleiche Zahl) 

Neurasthenia cordis .1,92% 

juvenile Herzen .0,93% 

toxische Herzneurosen.0,29% 

thyreotoxische Herzneurosen .0,17% 

paroxysmale Tachykardie.0,23% 

Arteriosclerosis praecox.0,17% 

Herzneurose bei Hysterie. 0,005%. 
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Amnestisch wurde festgestellt: 

Erbliche Belastung bei.2,5 % 

Infektionskrankheiten.2,2 % 

Seit langer Zeit bestehendes Herzleiden . . 0,99% 

Gelenk- und Muskelrheumatismus .... 0,64% 

Lungenkrankheiten.0,58% 

Alkoholismus .0,35% 

Nicotinabusus.1,05%. 


Wieder dienstfähig wurden von den 5,6% Fällen 4,53% (3,25% kriegs-, 
0,46% gamison- und 0,23% arbeitsverwendungsfähig). Unter den 0,87% 
dienstunfähig Entlassenen waren 0,35% Herzneurasthenien, 0,12% einfache 
Herzneurosen, 0,12% paroxysmale Tachykardien, 0,18% juvenile Herzen 
und 0,12% thyreotoxische. 

Kittsteiner konnte im Feldlazarett bei Herzneurosen im Anschluß 
an leichte Körperarbeit ein auffallend tiefes Sinken der Pulszahl be¬ 
obachten, was er als Folge der Vagusreizung durch Muskelarbeit und als 
Ausdruck einer Übererregbarkeit des Vagus (Vagotonie) anspricht. 

Curschmann weist für die Unterscheidung thyreogener Herzstörungen 
gegenüber rein nervösen auf die Bedeutung der Lymphocytose und der 
Adrenalin-Pupillenerweiterung hin. • 

Zur Frage der Kriegsarteriosklerose sind die Feststellungen von 
Hoos von Interesse, der unter Kriegsteilnehmern im Alter unter dreißig 
Jahren und mit mehr als 3monatiger Kriegsdienstzeit — nicht schwer 
verwundete chirurgisch Kranke ohne sonstige Krankheiten — in 82% 
tastbare Arterien fand. Unter ihnen hatten die nervös Erregten, die, die 
Strapazen und Erregungen durchgemacht hatten, die Alkohol und Tabak 
Konsumierenden, sowie die konstitutionell Kräftigen einen höheren pro¬ 
zentualen Anteil an der Gruppe mit palpablen Gefäßen als andere ohne 
solche. Mönckeberg fand bei einem Vergleich von Kriegsteilnehmern 
mit gleichaltrigen Nichtmilitärpflichtigen und gleichaltrigen Frauen, daß 
die Zahl der arteriosklerotischen Kriegsteilnehmer zwischen der der andern 
beiden Gruppen lag. 

Umfang und Bedeutung der funktionellen Herzstörungen im Felde ist 
übrigens auch eingehend auf der diesjährigen außerordentlichen Tagung des 
Kongresses für innere Medizin in Warschau hervorgehoben und im einzelnen 
gewürdigt worden, ohne daß aber neuartige neurologisch interessierende 
Gesichtspunkte und Erfahrungen vorgebracht worden sind. 

Auch der Diabetes wird wieder mit dem Krieg in Zusammenhang 
gebracht und Lenn6 hält es ähnlich wie Richter für berechtigt, von 
„Kriegsdiabetikem“ zu sprechen, d. h. von Kranken, die als gesunde Men¬ 
schen ins Feld gerückt und höchstwahrscheinlich infolge der körperlichen 
Anstrengungen diabetisch geworden sind. Das Fehlen erblicher Anlage und 
einer erkennbaren Erkrankung eines Körperorgans sowie das vielfach 
charakteristische Verhalten der Zuckerausscheidung helfen ihm diese An¬ 
nahme begründen, die man nicht gerade als gut gestützt wird gelten lassen 
können. In der überwiegenden Mehrzahl handelte es sich übrigens um 
schwere Erkrankungen. 

Z. f. d. g. Neor. u. Psych. R. XIIL 33 
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Die „Kriegßhemeralopie“ wird auch weiterhin als eine Störung 
verschiedener Basis und Genese hingestellt. Unter den von Birch-Hirsch- 
feld im Festungshilfslazarett Königsberg beobachteten Fällen bestand 
allein bei 71,9% das Leiden schon vor dem Kriege, meist seit früher Jugend* 
bei 22,9% wurde es erst im Kriege bemerkt. Nach den an ihnen ge¬ 
machten Erfahrungen spielten bei der akuten Form, die nicht selten ge¬ 
häuft auftrat,, schwächende Einflüsse, Blutverluste, Abmagerungen, ein¬ 
seitige Ernährung, Gifte, eine wesentliche Rolle; auch Blendungen sprachen 
als auslösende Momente mit; beider chronischen, sporadisch auftretenden, 
kamen hereditäre Einflüsse, lokale Dispositionen des Auges u. dgl. in Be¬ 
tracht. Pauls Annahme des Vorliegens einer neurasthenischen Grundlage 
der Nachtblindheit lehnt Birch - Hirschfeld ab. Nach Löhlein sind 
gerade die Fälle mit deutlicher teilweise hochgradiger Hemeralopie gar nicht 
oder nur scheinbar durch den Krieg verursacht, insofern sie entweder schon 
im Frieden oder doch schon vom Beginn ihres Frontaufenthalts daran litten. 
Dagegen fand sich unter denen, bei welchen sich die nächtliche Sehstörung 
erst nachträglich im Felde entwickelte, echte Nachtblindheit so gut wie 
gar nicht, sondern es waren nervös Erschöpfte, bei denen arteriosklerotische 
Erscheinungen, Neigung zu Migräne und Kopfschmerzen, Tabak- und Alkohol- 
abusus, neurasthenische Veranlagung, einzeln oder gepaart als Ursache 
des Versagens auf nächtlichem Posten eine entscheidende Rolle spielten. 
Gelegentlich kamen Fälle vor, deren nächtliche Sehstörung ,,mindestens 
zum Teil“ auf einer gewissen Voreingenommenheit und Hemmungsvor¬ 
stellungen beruhten (also mindestens psychogen beeinflußt und verstärkt 
waren. Ref.) — Von den Erörterungen über Kriegsnachtblindheit auf der 
Kriegstagung der ungarischen opthalmologischen Gesellschaft in Budapest 
1916 sei schließlich noch hervorgehoben, daß Augstein das Wesen der 
Krankheit auf eine Ernährungsstörung des Pigmentepithels der Retina 
zurückführte. Geleneser von wiederholten günstigen Beeinflussungen 
durch Diätänderungen an der österreichischen Südwestfront berichtete und 
Elschnig einen großen Teil der Hemeralopen als psychisch Infizierte hin¬ 
stellte, die teils Neurastheniker, teils Simulanten seien. 

Als selbständige Neurose sieht auch Mendel ähnlich wie Henneberg 
einen von ihm beobachteten Fall von Narkolepsie an, der als Flügelmann 
wie auf Horchposten öfter in Schlaf verfiel und selbst trotz starken Ge¬ 
schützdonners Schlafanfälle hatte. Bei Arger sinken ihm die Knie zusammen 
und fällt ihm der Kopf nach vorn. Die Anfälle treten seit etw r a 4 Jahren 
auf, nachdem ein vom 8. bis 22. Lebensjahr bestehendes tägliches Nasen¬ 
bluten ausblieb, woraus Mendel auf mögliche zirkulatorische Störungen 
im Gehirn schließt. 

Zwei Fälle von hartem traumatischem Ödem des Handrückens 
beobachtete Feis bei einem zurZeit nervösen Soldaten mit labilem Nerven- 
und Gefäßsystem und leichter Blutdrucksteigerung. 

M. Marcuse bestätigt die von Burchard hervorgehobene Zunahme 
der Fälle von Climacterium virile und führt einen 47jährigen an* 
der, bisher gesund, im Felde plötzlich mit dem typischen Bilde (Enuresis, 
Impotenz und Prost ata Veränderungen) zusammenbrach, Erscheinungen, 
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die Marcuse in Analogie zu den sonstigen Kriegsbeschädigungen der 
innersekretorischen Drüsen setzt. 

Konstitutionelle Psychopathie und psychopathische 

Reaktionen. 

Eine gewisse Lücke in der Kennzeichnung der Psychopathen im Kriegs¬ 
milieu scheint mir darin zu bestehen, daß sich die bisherigen Mitteilungen 
im allgemeinen auf ihre schwereren pathologischen Äußerungen, psycho¬ 
gene und psychopathische Reaktionen auf der einen, kriminelle Entgleisungen 
auf der andern Seite beschränkten. Nach Analogie mit sonstigen Erfahrungen 
wären aber doch bei psychopathischen Naturen auch leichtere seelische 
Abweichungen unter den ungewöhnlichen Lebensverhältnissen des Krieges 
zu erwarten, sozusagen Milieu- und Situationspsychopathien, 
geringgradigere seelische Gleichgewichtsschwankungen und Umschlags¬ 
erscheinungen, seelische Ausgleichs- und Anpassungserschwerungen, wie 
sie die weitgehende und schroffe Milieuänderung, der Milieudruck und 
-zwang, die ganze Milieugebundenheit, Einförmigkeit usw. nach sich 
zu ziehen pflegen. Es muß vorläufig noch dahingestellt bleiben, ob die 
starke Verdünnung, in der sich die psychopathischen Naturen im Heere 
verlieren, ob die Eigenart der in Betracht kommenden psychischen Vor¬ 
gänge, die sich vielfach nur auf das Innenleben beschränken und daher nur 
der Selbstbeobachtung zugänglich sind oder schließlich ob ein tatsächliches 
Ausbleiben derartiger leichterer psychopathischer Erscheinungen, vielleicht 
infolge der besonderen hochwertigen affektiven Einflüsse des Krieges, als 
Ursache dieses Mankos anzusprechen ist. 

Stelzner glaubt eine besondere Gruppe Psychopathen als besonders 
kriegstüchtig herausheben zu können, ,,Landsknechtsnaturen“, die 
zeigten, daß sie gerade ,,für Kriegsarbeit von der Natur geschaffen waren 
und nur in ihr zur vollen Entfaltung gelangen konnten“. So ein junger 
Kriegsfreiwilliger, der von der Familie verstoßen, bisher niemanden zu¬ 
frieden gestellt hatte, nun als einfacher Soldat ,,in den Gang der Ereignisse 
mit unfehlbaren Instinkt eingriff“, und zum ersten Mal rückhaltlose An¬ 
erkennung erfuhr, als er „den innerlichsten Befehlen seiner Natur folgte“. 
„Wie die Natur ihre atavistischen Zeichen auf ihre Körper geschrieben hatte, 
die auf reißende und raubgierige Ahnen zurückgehen, so gibt es wohl auch 
seelische Eigenschaften, die auf Kampf und Sturm gerichtet, im friedlichen 
Dasein Irrwege aufzusuchen gezwungen sind. Es gibt Elemente, die als 
kulturfeindlich betrachtet werden, vielleicht nur deswegen, weil sie einer 
andern längst vergangenen Kultur angehören.“ Nun, mag auch vielleicht 
an der Annahme eines hemmungslosen Mutes, einer triebartigen Tollkühn¬ 
heit des Minderwertigen, meinetwegen auch einer psychopathischen Tapfer¬ 
keit etwas daran sein, so erinnern doch Charakteristiken dieser Art gar zu 
sehr an gewisse Übertreibungen der italienischen kriminalanthropologischen 
Schule, um nicht zu entsprechender Reserve zu mahnen. Auch was Stelzner 
sonst noch sagt, von der heilmäßigen Wirkung der ungeheuren seelischen 
«Erschütterung der ersten Kriegs Wochen und des nie erlebten Aufschwungs 
aller Geister auf alles, was noch nie Gelegenheit hatte, aus der Welt des 
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Egoismus auch nur auf kurze Zeit zu fliehen und weiter von dem günstigen 
Einfluß des Krieges auf die kämpfenden Fürsorgezöglinge, auch diese An¬ 
nahmen einer tiefgehenden Beeinflussung psychopathischer und kriminell 
veranlagter Naturen durch große Erlebnisse wird man bis zum endgültigen 
Beweis durch die Tatsachen noch mit einiger Skepsis aufnehmen müssen. 

Stransky tritt im Interesse der Gesamtbevölkerung und ihrer Zukunft 
für die weitgehende Verwendung der kriegsbrauchbaren psychopathisch 
Minderwertigen mit Einschluß der ethisch defekten bzw. kriminellen Ele¬ 
mente sowohl im Dienst an der Front wie zu sonstigen Arbeiten ein, eine 
Auffassung, der sich wohl nicht jeder bei Abwägung der Vor- und Nachteile 
anschließen wird. Im Gegensatz dazu spricht sich Stiefler, wie ich meine, 
mit Recht, auf Grund seiner forensischen Erfahrungen im Felde für die 
unbedingte Entfernung der geistig Mindenveitigen vom Truppendienst aus. 

Epilepsie. 

Unter Stieflers psychiatrisch-neurologischem Material des Garnison- 
spitals P. war Epilepsie stark vertreten; Fälle, darunter 16% psycho¬ 
tische. 

Die schon verschiedentlich betonte Zunahme speziell der trauma¬ 
tischen Epilepsien betont auch Berger. Bei im Felde beobachteten 
Fällen handelte es sich bei 3 /ö um vor dem Feldzuge erlittene Gehirn¬ 
verletzungen, auf Grund deren sich die Epilepsie während des Feldzuges 
entwickelte. Bei % lagen Kriegsverletzungen des Gehirns verschie¬ 
denen Ursprungs vor. In allen Fällen hatten Kommotionserscheinungen 
bestanden. Nur Vs hatten Krampfanfälle gehabt, die übrigen Schwindel¬ 
anfälle, Anfälle mit plötzlichem Zusammenstürzen, ein jäh einsetzendes 
Nachlassen aller Kräfte mit unvermitteltem Einschlafen und andere 
epileptoide Erscheinungen. Manche von den 18 Gehirn verletzten 
der Friedenszeit, die übrigens ihre Hirnnarbe verschieden lange vor 
Eintritt ins Heer erworben hatten, waren bisher von epileptischen Zeichen 
frei geblieben. Diese waren vielmehr erst — auch wieder eine die bisherigen 
Erfahrungen bestätigende Feststellung — unter den erhöhten Anforderungen 
des Feldzuges aufgetreten, um oft rasch an Häufigkeit und Stärke zu¬ 
zunehmen. In V 7 der Fälle kam es auch zu psychischen Störungen in 
Form kurzdauernder Dämmerzustände. Die Kriegsverletzten waren 
1 —3 Monate nach völliger Ausheilung der Hirnverletzung wieder in die 
Front eingestellt worden. Bei allen bestanden schon seit der Verletzung 
leichte Schwindelanfälle, die aber im Felde bald Zunahmen und zu denen 
Krampfan fälle oder geistige Störungen kamen. Sie waren also dem Front¬ 
dienst; nicht mehr oder noch nicht gewachsen. 

Es lagen ausgesprochene geistige Störungen vor in fast einem 
Viertel der Fälle, ausnahmslos kurze Dämmerzustände, in denen ein 
Mann u. a. plötzlich im Quartier sein Gewehr scharf lud, jedoch Von 
Kameraden überwältigt wurde, ein anderer, gleichfalls im Quartier, plötzlich 
scharf schoß. 

Fälle von erst im Felde entstandenen epileptischen Anfällen — davon 
einer nach langdauerndem Trommelfeuer — erwähnt auch Böhmig. — Daß 
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in allen solchen Fällen die Gefahr einer ätiologischen Überschätzung der 
Kriegseinflüsse besteht, ist unverkennbar, doch möchte ich Brückners 
Hinweis, daß das Auftreten der Epilepsie ohne nachweisbare Ursache 
im Mannesalter sonst ja nicht so selten sei, nicht glattweg unterschreiben. 

In pathogenetischer Hinsicht interessant ist Lewandowskys Fest¬ 
stellung einer erworbenen, dispositionellen organischen Grund¬ 
lage für die bei einem jungen Kriegsfreiwilligen erst im Anschluß an die 
körperlichen Anstrengungen der militärischen Ausbildung neben halb¬ 
seitiger Schwäche aufgetretenen Krämpfe von rindenepileptischem Cha¬ 
rakter, die durch eine vor 9 Jahren erfolgte, ohne spätere Folgen zurück¬ 
gegangene, encephalitische Erkrankung (offenbar cerebrale Kinderlähmung) 
gegeben war. Lewandowsky erblickt darin den Beweis, daß auch auf 
dem Boden einer erworbenen Schädigung des Gehirns bei höherer Bean¬ 
spruchung schwere Störungen eintreten können. 

Von differentialdiagnostischer Bedeutung sind gewisse von 
Hübner erwähnte nicht hysterische und epileptische Anfälle, die er als 
lokale Reizungen des Gehirns analog denen bei vorgeschrittener Para¬ 
lyse anspricht. Bei ihnen waren einzelne Gesichtsmuskeln oder Muskel¬ 
gruppen beteiligt und ihre Zahl wie zum Teil auch Schwere verringerte sich 
in der klinischen Behandlung schnell. Daß Oppenheim Krampfanfälle 
mit Bewußtlosigkeit und Pupillenstarre für sein Symptomenbild der trau¬ 
matischen Neurose mit in Anspruch nimmt, sei nochmals hier in Er¬ 
innerung gebracht. 

Lewandowsky weist auf die für die Diagnose der Epilepsie dadurch 
erwachsenen Schwierigkeiten hin, daß Art und Tiefe auch zweifellos hyste¬ 
rischer Erscheinungen jetzt im Kriege eine ganz außerordentliche sei oder 
sein könne. So seien Selbstverletzungen in zweifellos hysterischen Anfällen 
jetzt nicht selten, ebenso wie zweifellos hysterische Anfälle aus dem Schlaf 
heraus auftreten und wieder in Schlaf übergehen, zudem auch oft ohne 
jede nachweisbare Ursache auftreten. Auch hysterische und epileptische 
Anfälle beim gleichen Individuum kamen zur Beobachtung. 

Löwy empfiehlt als geeignetes diagnostisches Hilfsmittel zur 
Feststellung von Krämpfen (epileptischer wie hysterischer) die von Tsimi- 
nakis angegebene Carotidenkompression, mit der er selbst in ,ent- 
sprechenden militärischen Fällen die Krämpfe auslöste und insbesondere 
die Simulationsfrage entschied. Schüller betont die röntgenologische 
Konstatierung der Epilepsie, die aber doch wohl nur für Fälle beweiskräftig 
werden kann, wo organische Veränderungen im Schädel- und Gehirnbereich 
als Grundlage oder Begleiterscheinungen der Epilepsie vorliegen. 

Imbezillität. 

Unter Stieflers gesamtem psychiatrischen Material des P.er Laza¬ 
retts fanden sich nur nicht ganz 10% der Gesamtzahl Schwachsinnige, 
was Stiefler als eine sehr geringe Zahl bezeichnet. Die gute Be¬ 
währung von insbesondere Leichtimbezillen im Kriege wird verschiedentlich 
^Stelzner, Kastan u. a.) hervorgehoben. Von Stelzner allerdings unter 
der Voraussetzung körperlicher Eignung, des Fehlens neuropsychopathischer 
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Symptome und des Ausschlusses führenden Eingreifens. Brückner da¬ 
gegen nennt leichtere psychische Störung bei Debilen im Gefecht eine 
alltägliche Erscheinung und weist auf falsche Alarmmeldungen infolge 
einer durch Aufregung erzeugten falschen Auffassung und Verarbeitung 
der Sinneseindrücke hin. 

Was über die eigentlichen Psychosen im Zusammenhang mit 
dem Krieg berichtet wird, bleibt andauernd so wenig, daß es wohl nicht 
einfach durch die berechtigte Zurückhaltung in der Annahme innerer 
Zusammenhänge und die Schwierigkeiten ihres Nachweises erklärt wird. 
Eine Häufung der Psychosen bei Feldzugsteilnehmern unter dem Einfluß 
der Kriegsschädlichkeiten hätte nach nunmehr zweijähriger Kriegszeit doch 
schon irgendwie deutlich werden müssen, und so wird man bei aller An¬ 
erkennung der Möglichkeit etwaiger psychotischer Nachwirkungen und 
Spätfolgen bzw. erst später zutage tretender Wirkungen — Zusammen¬ 
hänge, die freilich noch schwerer nachzuweisen sein dürften als die zeitlich 
unmittelbaren — wird man, sage ich in Übereinstimmung mit den oben 
angeführten Anstaltsaufnahmestatistiken nun auch für die Kriegsteil¬ 
nehmer so wenig wie für die Zivilbevölkerung eine nachweisliche Vermehrung 
der eigentlichen Psychosen anerkennen können. Damit wird dann auch 
die ätiologische und sonstige pathologische Bedeutung der Kriegsschädlich¬ 
keiten für die echten Psychosen entsprechend gering eingeschätzt, wie dies 
ähnlich ja auch schon Stieda für das russische Heer im russisch-japanischen 
Krieg getan hat. An diesem vorläufigen Ergebnis können auch gegen¬ 
teilige Einzelerfahrungen, mögen sie auch an sich noch so eindrucksvoll 
sein, kaum etwas ändern und wenn beispielsweise Stelzner aus einer im 
Kriege schnell dem geistigen Verfall zuschreitenden Paralyse eines vorher 
nicht auffälligen Berufssoldaten, aus einer plötzlich im Felde auf getretenen 
Katatonie und ähnlichen Beobachtungen den bestimmten Schluß zieht, daß 
der Kriegsdienst zu einem verfrühten Ausbruch der Psychose führte, der 
jahrelang, ja vielleicht jahrzehntelang hätte auf sich warten lassen, so 
dürfte dies eine unberechtigte Überschätzung von Einzeleindrücken und 
Verallgemeinerung von möglicherweise — nur möglicherweise — in diesem 
Sinne deutbaren Erfahrungen sein. Gerade wer Wert darauf legt, daß die 
Beziehungen zwischen Krieg und Psychosen in vollstem Umfange und mit 
aller Schärfe klargestellt werden, wird strengste Kritik bei der Bearbeitung 
des Materials fordern müssen. Im übrigen wird zuzugeben sein, daß über 
die Bedeutung äußerer Schädlichkeiten für das Auftreten und den Verlauf 
geistiger Störungen, zu deren Gunsten ja immerhin die Erfahrungen der 
Haft sprechen, auch jetzt noch nicht das letzte Wort gesprochen werden 
kann. 

Über 

manisch-depressives Irresein 

findet sich bezeichnenderweise außer einem Fall von Stelz ner mit de¬ 
pressivem Anfall nach' Granat Verschüttung und einigen später zu erwäh¬ 
nenden forensischen Fällen nichts weite*. 
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Nicht viel anders steht es mit der 

Dementia praecox. 

Schizophrenien sah Stiefler unter seinem Material nur etwa 10%, eine 
im Verhältnis zur Friedenserfahrung — Stier 35%, Weiert 22% — ge¬ 
ringe Zahl, die Stiefler aus dem Überwiegen der Landsturmabteilungen 
unter der Festungsbesatzung erklärt. 

Uhl ma n n beobachtete öfter Dementia-praecox-Psychosen im Anschluß 
an Traumen insbesondere Granaterschütterungen, die anfänglich als ein¬ 
fache Granaterschütterungspsychosen aufgefaßt wurden. Eigentümlicher¬ 
weise spricht er selbst in einem Falle, der anfangs als traumatische Hysterie 
erschien, bis sich später ein halluzinatorisch-wirrer Wahnkomplex ent¬ 
wickelte, von einem Übergang der Psychoneurose in die Psychose. 

Weygandt weist auf Dementia-praecox-Fälle mit außerordentlich 
günstigem Abklingen der Störung hin und hält eine etwas günstigere 
Prognose in solchen Fällen für plausibel, wo bei schizophrener Anlage die 
Störung durch Kriegsschädlichkeiten ausgelöst wurde, die in ruhigen Lebens¬ 
verhältnissen in konstanter Latenz geblieben wären. Auf welche Weise 
sich nachweisen läßt, daß die Störung in solchen Fällen außerhalb des 
Krieges konstant latent geblieben wäre, sagt Weygandt leider nicht. 

Hübner sah echte Dementia praecox „nur ganz ausnahmsweise einmal 
durch Kriegsstrapazen entstehen“. Meines Erachtens ist der einwandsfreie 
Nachweis der Verursachung einer Schizophrenie durch die Eiriegsnoxen 
im Einzelfall überhaupt kaum zu erbringen. Was noch am ehesten dafür 
sprechen würde, plötzliches Auftreten bei bisheriger geistiger Intaktheit in 
engstem zeitlichen Zusammenhang mit einer akuten Kriegsschädigung, ist 
ja deshalb nicht genügend beweiskräftig, weil ein akutes Einsetzen oft 
genug auch spontan erfolgt und ein zufälliges Zusammentreffen daher 
niemals sicher auszuschließen ist. Wenn nun eine Masse, die erfahrungs¬ 
gemäß alljährlich einen bestimmten nicht geringen Prozentsatz an die 
Schizophrenie abgibt, eine lange Zeit hindurch unter bestimmten Lebens¬ 
verhältnissen — zwei Jahre lang im Kriegsmilieu — steht, so müssen mit 
Notwendigkeit natürlich auch ohne jeden ätiologischen Zusammenhang eine* 
Anzahl Fälle unter diesen besonderen SituationsVerhältnissen, also etwa im 
Schützengraben oder Granatfeuer auftreten. Während somit der Einzel- 
fall sich dem Nachweis einer Kausalbeziehung fast ganz entzieht, würde 
freilich die zahlenmäßige Feststellung einer allgemeinen prozentualen Ver¬ 
mehrung dieser Störung im Krieg oder unter besonderen Einzelbedingungen 
des Krieges einen solchen Rückschluß auf einen Kausalnexus — aber eben 
nur für die Erkrankung im allgemeinen — gestatten. 

Alkoholismus. ' 

WeichBelbaum stellt, wohl im Gegensatz zu allen sonstigen Autoren, 
eine starke Zunahme des Alkoholismus im gegenwärtigen Kriege fest. 
Viele Soldaten seien erst während des Kriegsdienstes zum Dauertrinken 
gekommen, wobei u. a. der moderne Artilleriekampf mit seinen Erschütte¬ 
rungen des Nervensystems die Anregung nach Beruhigungsmitteln abgab. 
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Demgegenüber nennt Drastisch auf Grund umfassender Fronterfahrungen 
den Alkoholkonsum speziell der österreichischen Armee im Felde — trotz 
gelegentlicher Exzesse — im allgemeinen ziemlich mäßig, gibt dagegen 
erhöhten Nicotingenuß zu. 

Bemerkenswert ist, daß Stiefler während seiner zehnwöchigen 
russischen Gefangenschaft in Przemysl das Alkoholverbot in der russischen 
Armee nicht übertreten sah, wie er auch sonst ähnliche Erfahrungen als 
Feldarzt an russischen Gefangenen gemacht hat. In ähnlichem Sinne 
spricht sich auch Stransky aus. Dies wird von russischer Seite insofern 
bestätigt, als Gerver nicht eine Alkoholpsychose im gegenwärtigen Kriege 
gesehen hat. Die von Stiefler deshalb vorausgesetzte Verschiebung des 
russischen psychiatrischen Kriegsstatus gegenüber dem russisch-japanischen 
Kriege — es sei an Autokratows Feststellungen erinnert! — scheint sogar 
schon jetzt nachweisbar zu sein, da Gerver den Prozentsatz der Psychosen 
in der russischen Armee in diesem Kriege auf ungefähr 1% berechnet 
gegenüber 2—3% in früheren Kriegen, eine Differenz, die er gleichfalls 
auf die Durchführung der Alkoholabstinenz im Heere zurückführt. 

Eine Anzahl kriminell gewordener pathologischer Räusche, zum 
Teil auf dem Boden einer durch Kriegseinflüsse herbeigeführten Schädi¬ 
gung (traumatischer Neurose) führt Kastan an und Hübner erwähnt 
Kriegsteilnehmer verschiedener Chargen z. T. jugendliche Soldaten, die 
unter dem Einfluß der Schützengrabenneurasthenie dermaßen ins Trinken 
gekommen waren, daß sie nicht mehr zu gebrauchen und z. T. auch in Kon¬ 
flikte mit Vorgesetzten geraten waren. 

Bezüglich des Al koholko ns ums der Zivilbevölkerung verzeichnet 
der Jahresbericht der Berliner Auskunfts- und Fürsorgestellen für Alkohol¬ 
kranke als Kriegsfolge eine Zunahme trunksüchtiger Frauen sowie 
eine solche des Trinkens von Brennspiritus mit Essigessenzen in gewissen 
Berliner Bezirken. 

Die von Richter aus eigenen und fremden Erfahrungen gewonnene 
Feststellung eines gewissen Morphiummißbrauches bei der Behandlung 
von Kriegsverletzten und die daran geknüpfte Warnung vor dessen Folgen 
mag hier noch angeschlossen werden. 

Progressive Paralyse. 

Die Erfahrungen und Anschauungen über die Kriegsparalyse haben 
sich auch weiterhin nicht wesentlich erweitert und verändert. Jellinek 
sah unter den „Konstatierern“ der Nervenabteilung eines Wiener Garnison¬ 
lazaretts nur 1,02% mit metaluetischen Erkrankungen des Zentralnerven¬ 
systems, Stiefler unter seinem Festungsmaterial etwa 6% Paralysen. 

Nach Weygandts weiteren Beobachtungen hat sich die Annahme, 
daß die Kriegseinflüsse bei syphilitischer Prädisposition zu einer Auslösung 
von Paralyse oder Lues cerebri führen können, noch entschieden verstärkt. 
Er hat auch den bestimmten Eindruck, daß diese durch den Krieg aus¬ 
gelösten Fälle vielfach einen recht rapiden Verlauf haben. Von seinen Be¬ 
obachtungen sind bereits etwa Va gestorben. Böhmig hebt als Bestätigung 
der Eding er sehen Aufbrauchtheorie hervor, daß eine Anzahl bisher an- 
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scheinend gesunder und rüstiger Feldzugsteilnehmer mit vollentwickelter 
Paralyse oder Tabes zurückgeschickt wurden. Ähnliche Erfahrungen er¬ 
wähnt auch Wagner. Er konnte übrigens bei diesen Paralysen, bei denen 
anscheinend erst die Kriegsstrapazen den Ausbruch der Erkrankung gefördert 
hatten, durch den ganz besonders hohen Eiweißgehalt der Lumbalflüssig¬ 
keit und die stärkere Lymphocytose das Vorhandensein eines frischeren 
Prozesses der Gehirn- und Rückenmarkshäute feststellen. Auf die Bedeutung 
des Liquorbefundes für die Frühdiagnose der beginnenden Paralyse 
bei sonst negativem psychischen und somatischen Status weist Pio- 
trowski hin und betont speziell im Hinblick auf einen solchen von ihm 
begutachteten Fall von Achtungsverletzung vor versammelter Mannschaft 
die Wichtigkeit der rechtzeitigen Erkennung der zahlreichen derartigen 
forensischen Fälle des Heeres. 

Bemerkenswert sind die Erfahrungen von Edel und Piotrowski an 
einer Anzahl Paralysen aus dem Soldatenstande, die durch die imgewöhn¬ 
lich häufige negative Luesanamnese und das jugendliche Alter auffallend 
waren und von denen a / 8 nicht als Paralysen erschienen. Auch bei ihnen 
führen die Autoren den vorzeitigen Ausbruch auf die Kriegsschädlichkeiten 
zurück. 

Pilcz sucht über allgemeine Erfahrungen und Eindrücke hinaus auf 
statistischem Wege den Problemen der Kriegsparalyse näher zu kommen. 
Er fand auf der psychiatrisch-neurologischen Station eines Wiener 
Garnisonspitals im Jahre 1915 unter den Fällen aus dem Mannschafts¬ 
stande 5,7% Paralysen gegenüber 2,7% im Jahre 1913, ein Ergebnis, 
das er allerdings wegen der verschiedenartigen Zusammensetzung von 
Kriegs- und Friedensheer nicht weiter verwertet. Brauchbare Resultate 
ergab ihm dagegen ein Vergleich des durchschnittlichen I ntervalls zwischen 
Primäraffekt und Ausbruch der Paralyse bei Kriegsteilnehmern (14,6 Jahre) 
und bei nicht im Felde gewesenen (13,8 Jahre), woraus also eine Verkürzung 
des Intervalls bei Kriegsteilnehmern und eine Beschleunigung der Ent¬ 
wicklung im Sinne der Stiedaschen Annahme nicht zu erkennen ist. 

Infektions- und sonstige symptomatische Psychosen. 

Nach Munk machen sich beim Fleckfieber gegen Ende der ernten 
Woche in allen schweren Fällen Delirien geltend mit Halluzinationen, 
Wahnvorstellungen und motorischer Unruhe, ähnlich dem Delirium tremens. 
Es tritt aber bald eine eigentümliche Muskelhemmung ein, ein Zustand von 
Bewegungslosigkeit, der in leichteren Fällen den Eindruck eines natür¬ 
lichen Schlafes macht, in schwereren sich aber als katatonisch mit ausge¬ 
sprochener Flexibilitas erweist. Diese Muskelhemmung macht sich übrigens 
auch beim Sprechen und Schlucken störend geltend. Nach Brauer kommt 
es im Status thyphosus des Flecktyphus oft bei völliger Schlaflosigkeit zu 
geistiger Stumpfheit oder zu feinschlägigem Schüttelkrampf 
der ganzen Körpermuskulatur ähnlich der multiplen Sklerose oder Para¬ 
lysis agitans. 

Arneth berichtet über die nervösen Formen der Influenza im Felde, 
bei denen die ungewöhnlich hohe Zahl von Neuralgien auffiel. Überstan- 
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dene Influenza führte öfter bei schon vorher Nervösen oder nervenkrank 
Gewesenen zu verstärktem Ausbruch des Nervenleidens, vor allem nervöser 
Herzleiden, dann der Migräne. Allgemein gesteigerte Erregbarkeit verbunden 
mit Kopfschmerz, Zittern, Schlaflosigkeit, sowie täglich wechselnde Be¬ 
schwerden, Phobien usw. wurden beobachtet. In einem Falle trat bei einem 
belasteten Krankenwärter ein schweres unstillbares Erbrechen auf, 
an dem der Kranke schon vor Jahren längere Zeit gelitten, zugleich mit 
allen möglichen Angst- und Zwangsvorstellungen. In einem andern 
wurde bei einem Kriegsfreiwilligen ein maniakalisches Zustandsbild 
beobachtet. 

Bittorf sah im Felde eine akute hämorrhagische Leptomenin- 
gitis mit stark vorherrschenden psychischen Störungen: erst Somnolenz, 
dann Witzelsucht, Störungen der Merkfähigkeit und Konfabulationen, 
diese beiden Symptome gleichsinnig schwankend, Desorientiertheit und 
vorübergehende hysteriforme Zustände von ganserartigem Charakter. 

Organisch traumatische psychische Störungen., 

Klieneberger führt aus der Symptomatologie der Schädelschüsse 
neben den initialen Bewußtseinsstörungen mit ihren Auffassungs-, 
Merkfähigkeits-, Aufmerksamkeits- usw. Mängeln u. a. Steigerung der Er¬ 
müdbarkeit, apathische Zustände, gelegentliche Schlafsucht an. Eine 
retrograde Amnesie war trotz des im Augenblick der Verletzung ein¬ 
setzenden Bewußtseinsverlustes, außer bei Basisfraktur, sehr selten. Sie ent¬ 
wickelte sich hier meist im Anschluß an ein delirantes Stadium, in welchem 
und nach welchem noch längere Zeit der amnestische Symptomenkomplex 
vorherrschte. Entsprechend der Schwere der Störung des Bewußtseins stand 
auch das Krankheitsgefühl kaum jemals im Einklang mit der Schwere der 
Verletzung. Vielfach wurde in wechselnder Abstufung Euphorie beobach¬ 
tet, gelegentlich sogar mit ausgesprochener Neigung zum Witzeln, Singen 
und grundlosen Lachen. Zuweilen bestand auch ein als motorisch impo¬ 
nierendes Jammern und Schreien, und zwar in der Regel neben einer mehr 
oder weniger starken sonstigen motorischen Unruhe. Seltener war die 
Stimmung apathisch. Eigentliche depressive Erscheinungen ließen sich 
nie feststellen, wohl aber hochgradige emotive Schwäche, zumal bei 
aphasischen Störungen, hier von Klieneberger mehr als reaktive Aus¬ 
drucksbewegung wie als Zeichen allgemeiner Schwäche gedeutet. Gelegent¬ 
lich endlich war eine unwirsche Stimmung und gesteigerte Reizbarkeit 
nachzu weisen. 

Marx erwähnt einen Fall von retrograder Amnesie für die 3 Wochen 
vor der Verletzung infolge Tangentialschusses des Schädels. Die Erinnerung 
trat erst im Lazarett von einem bestimmten Tage an ein, während eine 
Herabsetzung der Merkfähigkeit noch bestehen blieb. 

Von Dziembowski beobachtete schwere psychische Ausfallserschei¬ 
nungen nach Stirnhirnzerstörung bei Kopfschuß in Übereinstimmung 
mit den sonstigen beschriebenen Stirnhirnherdsymptomen: Demenz mit 
Indifferenz und Interesselosigkeit, mit Verlust der Liebe zu den Angehörigen 
und des religiösen Gefühls, des weitern Schlafsucht, Polyphagie, dabei 
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hypomanische Züge mit Witzelsucht und zeitweise Zustände von Moral- 
insanityfärbung. Schließlich gelegentlich auch noch Erscheinungen von 
Reizbarkeit und Aufgeregtheit. 

Wagner sah nach Durchschuß des Stirnhirns das Bild der Witzel¬ 
sucht mit vergnügter Grundstimmung und gelegentlichem Umschlag in 
Zorn, außerdem nach Streifschuß der linken Schläfengegend einen De¬ 
pressionszustand mit Kleinheitsideen. 

Über psychische Störungen traumatisch-epileptischen Ursprungs 
wurde bereits in anderem Zusammenhang berichtet. 

Krieg und Krankheitsgestaltung. 

Charakteristische Beispiele für den aus den Zeitumständen sich er¬ 
gebenden Inhalt von Wahnvorstellungen (russische Spione u. dgl.) bei 
Alkoholpsychosen wie auch Schizophrenien finden sich unter Kastans 
forensischer Kasuistik. Bei Stieflers aus dem Kampfgebiet selbst 
{Festung P.) stammenden Material will es mir scheinen, als ob da eigentlich 
die Kriegsfärbung stärker als in sonstigen Zusammenstellungen hervor¬ 
träte. Sollte da vielleicht die stärkere affektive Kraft der größeren 
Kriegsnähe von Bedeutung sein? Freilich sind mir jetzt wiederholt 
degenerative bzw. hysterische Haftpsychosen mit charakteristischem 
Kriegsinhalt (meist megalomanischer Färbung) ihrer Wahnbildungen 
begegnet. Der eine, wegen Zuhälterei bestraft, erklärte, er habe einen 
Brustschuß an den Masurischen Seen bekommen (in Wirklichkeit 
Suicidwunde), habe mit Hindenburg auf dem Bahnhof Soldau Wein 
getrunken, ihm 1000 000 M. für einen Lazarettzug versprochen, w r o- 
für er Sanitätsoberst werden sollte usw. Ein anderer, wegen Amts¬ 
anmaßung verurteilt, wollte das Eiserne Kreuz erster und zweiter Klasse 
besitzen, eine Handgranate erfunden haben, wodurch erst Hindenburgs 
Siege und die Einnahme von Warschau ermöglicht worden sei, im Felde 
grundlos zu 12 Jahren Festung verurteilt sein u. a. Hier genügte also auch 
ohne besondere Kriegsnähe schon die anregende Kraft ungewöhnlicher 
Äußerer Geschehnisse, um der Phantasie und Großmannssucht entsprechend 
Disponierter bei der Symptomenbildung Inhalt und Richtung vorzuschreiben. 

Daß Soukhanoff (Annales med. psychol. 1915, Ref. Neurol. Zentralbl. 
1916, Nr. 13) an militärischen Kranken bei transitorischen Bewußtseins¬ 
trübungen und auch bei traumatischen Neurosen die aktuelle wahnhafte 
Idee Kriegsgefangener zu sein, fand, sei noch kurz erwähnt, ohne daß 
daraus besondere Schlüsse auf Gedanken- und Wunschrichtung gezogen 
werden sollen. 

Psychiatrisch-Forensisches und Gutachtliches. 

Kriminalpsychiatrisches. 

Eine Kriminalpsychopathologie des Krieges, die wirklich alle 
aus den besonderen psychologischen und sonstigen Verhältnissen des Krieges 
sich ergebenden forensischen Momente erfassen und charakteristisch heraus¬ 
heben wollte, dürfte sich nicht mit der sonst'üblichen einfachen Zusammen- 
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Stellung der Krankheitsfälle und -typen sowie der Art der Delikte und des 
Zusammenhangs zwischen beiden begnügen. Noch mancherlei anderes 
wäre herauszuholen und in seiner kriminalpsychologischen Wertigkeit zu 
kennzeichnen: neben der besonderen Zusammensetzung des Kriegs¬ 
heeres vor allem die eigenartigen Milieu-Situations- und sonstigen. 
Einflüsse des Krieges, soweit sie, zumal im Felde, durch Vermehrung 
krimineller Anreize und Verführungen, Verstärkung und Vervielfältigung 
kriminell wirksamer Motivkräfte, Verbreiterung und Verschärfung krimi¬ 
neller Reibungsflächen, durch Abschwächung und Beseitigung sonst wirk¬ 
samer äußerer wie psychischer Hemmungen usw. kriminell gefährdend 
wirken und — zumal bei pathologischer Geistesartung — selbst an sich 
nicht antisozial Veranlagte zur Kriminalität führen können; sodann auch 
jene Kriegsfaktoren, die bei von vornherein bestehender psychopathisch- 
unsozialer Tendenz für die besondere Richtung und Ausgestaltung 
der Kriminalität maßgebend sind; des weiteren die besonderen körper¬ 
lichen und psychischen Kriegsnoxen (seelische Erregungen, Überanstren¬ 
gungen, Erschöpfung, traumatische, alkoholische, Granat- und Minenver¬ 
schüttungsschädigungen u. dgl.), die indirekt kriminogen, kriminell 
gefährdend oder wenigstens kriminell disponierend wirken, insofern sie teils 
temporäre seelische Zustandsänderungen—ausgeprägt psychotische 
Zustände (Bewußtseinsstörungen, pathologische Rauschzustände usw.), so¬ 
wohl wie leichtere, Verhalten und Handeln beeinträchtigende seelische 
Gleichgewichtsstörungen (Verschiebungen in den Maßverhältnissen der 
seelischen Kräfte, Verstärkungen psychopathischer Eigenheiten u. dgl.) — 
herbeiführen, teils chronische Wesensveränderungen (Charakterdegenera¬ 
tionen mit entsprechender Schwächung der seelischen Toleranz, der Selbst¬ 
beherrschung und psychischen Resistenzkraft, Steigerungen der affektiven 
Erregbarkeit usw.) nach sich ziehen. Auch jener von manchen behaupteten, 
freilich weit zweifelhafteren Hemmung und Umgestaltung krimineller An¬ 
triebe sowie der seelischen Festigung und Harmonisierung und — damit 
verbunden — der Sozialisierung psychopathisch-krimineller Naturen unter 
dem Einfluß von Geschehnissen von so hoher affektiver Wertigkeit wird 
Beachtung zu schenken sein. Auf der andern Seite wird man dann auch,, 
von den Delikten ausgehend, darauf zu sehen haben, wie weit die besonderen 
Kriegsverhältnisse, die veränderte psychische Einstellung, die Wirksamkeit 
besonderer affektiver Faktoren die Ursachen und Motive für die verschie¬ 
denen auch im Frieden vorkommenden Delikte (Fahnenflucht, Gehorsams¬ 
verweigerung, auch Diebstahl usw.) gegenüber dem Friedensdurchschnitt 
in Zahl, Schwere und Art beeinflußt und verschoben haben. Naturgemäß¬ 
wird nicht jedes militärforensische Material im Kriege gleich günstige Be¬ 
dingungen für die Erfassung aller der besonderen inneren und äußeren 
Voraussetzungen der Kriegskriminalität abgeben, das geeignetste dürfte, 
weil den Kriegseinflüssen am meisten ausgesetzt, in der Nähe der Kriegs¬ 
schauplätze selbst zu finden sein. In dieser Hinsicht erscheinen besonders 
Beobachtungen von Stiefler wertvoll und bezeichnend, da sie unmittelbar 
im Eiriegsgebiet — während der Belagerung P. — gemacht worden sind, 
und daher naturgemäß viel engere Beziehungen zu den Kriegseinwir- 
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kungen als die von anderen Autoren veröffentlichten aufweisen müssen. 
Charakteristischerweise sind denn auch die Fälle selbst ausschließlich im 
Kampfgebiet, bzw. im Aufmarschraum kriminell geworden und beziehen 
sich vorwiegend auf rein militärische Delikte. 

Unter den in knapp dem ersten Kriegsjahr auf der psychiatrischen 
Abteilung in P. beobachteten Geisteskranken waren 16,7% als forensisch 
anzusprechende Fälle, die freilich bei weitem nicht die Gesamtzahl aller 
forensisch gewordenen geisteskranken Militärpersonen, zumal solcher mit 
disziplinären Delikten umfassen, die ohne weiteres durch ihre auffällige 
Straftat — so allein 3 vorgeschrittene Paralysen — als geisteskrank erkannt 
wurden. Von den 16,7% Fällen betrafen 2,2% Zivilhäftlinge und je 1,9% 
Offiziere und Unteroffiziere. Unter den 12,6% Soldaten waren 3,5% bereits 
vorbestraft, 1,9% schon früher in Irrenanstalten. Die Delikte fielen vor¬ 
wiegend in die erste Zeit des Feldzuges. Im übrigen muß die beobachtete 
Kriminalität als eine sehr geringe bezeichnet werden (nicht ganz 10% aller 
psychiatrischen und ungefähr 4% der psychiatrischen und neurologischen 
Fälle). Sie war in P. zur Kriegszeit wesentlich geringer als in Friedenszeiten. 

Unter den, wie gesagt, vorwiegend militärischen Delikten stand an 
erster Stelle die Desertion, bzw. eigenmächtige Entfernung von der Truppe, 
die fast in der Hälfte der Fälle von Imbezillen und Hebephrenen 
verübt wurde. Bei den Achtungsverletzungen verschiedenen Grades 
nimmt der Alkoholismus mit mehr als ein Drittel dieser Delikte die erste 
Stelle ein. Das Delikt der Feigheit vor dem Feinde (3 Fälle) sowie die 
(militärisch ja als Selbstbeschädigung gleichfalls strafbaren) Selbstmord - 
versuche fanden sich durchweg bei psychopathischen Konstitutionen 
resp. einem Fall von Neurasthenie und betrafen überwiegend Offiziere und 
Unteroffiziere. Die Zivilfälle betrafen 6mal Spionage und lmal Maje¬ 
stät sbeleidigung. 

i Dem klinischen Bilde nach steht Alkoholismus mit 12 Fällen an 
erster Stelle; ihm folgt Schizophrenie mit 9 und psychopathische Kon¬ 
stitution mit 7Fällen. Die kriminellen Epileptiker machten trotz zahl¬ 
reichen klinischen Fällen nur 3%derselben aus, ebensoviel die Imbezillen. 
Neurasthenie, Paranoia acuta (Amentia einschl. 2Haftpsychosen), so¬ 
wie Paralyse gaben je 4Fälle ab, manisch-depressives Irresein immerhin 
noch 3, senile Psychosen 2. Vollkommene Bilder psychogener Störungen 
fehlten unter dem forensischen Material. Si mulation von geistiger Störung 
wurde nie beobachtet (solche einer körperlichen Erkrankung wiederholt). 

Im einzelnen ist noch bemerkenswert: 

Von den 3 Manisch-Depressiven bot der eine eine schwer melan¬ 
cholische Verstimmung. Unmittelbar nach seinem Insubordinations¬ 
vergehen (tätlicher Angriff auf einen Gefreiten) beging er einen Selbstmord¬ 
versuch. Bei dem zweiten handelte es sich um eine Desertion auf dem 
Marsche aus der traurig-ängstlichen Verstimmung heraus bei einem schwer 
Belasteten. Der dritte, gleichfalls ein depressiv Psychotischer und Zivil¬ 
häftling, war in der Nähe der Festungswerke wegen Spionageverdachts 
aufgegriffen. Außerdem wurden noch zwei (nicht kriminelle) manische Ver¬ 
stimmungen mit vorangegangenen disziplinären Verstößen beobachtet. 
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Zur akuten Paranoia gehören 2 Fälle von Desertion. Bei dem einen 
(Entweichen von der Batterie während des Wachdienstes) handelte es sich 
um eine kurzdauernde schnell abheilende Halluzinose mit Angst (vorwiegend 
bedrohliche Gehörstäuschungen) bei einem erblich belasteten mäßig intelli¬ 
genten 40jährigen Kanonier im Anschluß an schwere körperliche Strapazen 
und auch psychische Abspannungen auf dem Rückzug in Galizien, im 
zweiten um ein überhaupt nur wenige Tage dauerndes halluzinatorisches 
Zustandsbild mit Einschlag von deüranter Verwirrtheit, das infolge akuter 
Erschöpfung bei neurasthenischer Konstitution aufgetreten war. 

Von den zwei haftpsychotischen Fällen betraf der eine einen des 
Hochverrats Angeklagten ruthenischen Pfarrer. Er kam im Anschluß an 
einen Selbstmordversuch auf die Abteilung, war mit ängstlicher Unruhe 
und Sinnestäuschungen akut in der Haft erkrankt und erlag einem erneuten 
Suicidversuch. Der zweite Fall, mit dem Delikt der eigenmächtigen Ent¬ 
fernung, ein angeboren Schwachsinniger, bot in der Haft einen paranoiden 
Zustand mit Sinnestäuschungen und Angstgefühl möglicherweise hebe- 
phrener Natur. 

Bei den Fällen von Alkoholismus ließ sich in */ A der Nachweis 
einer alkoholisch-degenerativen Konstitution erbringen (chronischen Alko-, 
holismus), was mit dem Überwiegen der älteien Jahrgänge in der Besatzung 
zusammenhängt. In dem einen Falle Anklage wegen Hochverrats, russophile 
Äußerungen in der Branntweinschenke, bestand ein typisches Alkoholdelir, 
in dem anderen, Desertion von der Truppe, eine akute Alkoholhalluzinose (in 
beiden Fällen übrigens inhaltliche Färbung duich die Gegenwartsereignisse 
des Krieges), in einem dritten, tätlicher Angriff auf einen Vorgesetzten, lag 
lediglich chronischer Alkoholismus vor (nur für geistig minderwertig er¬ 
kannt). Bei den zur Konstatierung der Trunkenheit Zugewiesenen handelte 
es sich 3 mal um einfache Rauschzustände verschiedener Intensität, einmal 
um einen pathologischen Rausch mit Erregung, Sinnestäuschungen und 
Amnesie bei einem chronischen Alkoholisten, der schon vor Jahren einen 
ähnlichen Zustand durchgemacht hatte. In zwei Fällen mit militärischen 
Alkoholdelikten handelte es sich um Rauschzustände auf dem Boden chro¬ 
nischen Alkoholismus, die über den einfachen Rausch hinausgingen, aber 
nicht den Charakter des pathologischen trugen. Drei weitere Rausch¬ 
zustände auf pathologischer Grundlage des chronischen Alkoholismus resp. 
der konstitutionellen Psychopathie, mit vollkommener Amnesie, brutal 
heftigen motorischen Entladungen und terminalem festen Schlaf einher¬ 
gehend, wurden als pathologische im weiteren Sinne angesprochen. 

Die Epilepsien waren genuine, bei denen der Alkohol keine aus¬ 
lösende Rolle spielte, darunter zwei Fälle von Desertion mit Dämmer¬ 
zuständen, der eine mit traumhafter Verkennung der Situation im Sinne der 
bestehenden Kriegsverhältnisse und teilweise gut erhaltener Erinnerung. 
Außerdem handelte es sich einmal um Bedrohung des Vorgesetzten mit der 
Waffe und in zwei Zivilfällen um Majestätsbeleidigung und Spionage. 

Die psychopathischen Konstitutionen waren auffallenderweise 
durchweg nicht kriminell veranlagte oder vorbestrafte Individuen. Einer 
von ihnen war bereits in Irrenanstalten, zwei hatten fiüher Selbstmord- 
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versuche begangen. Vier Fälle gehörten zur neurasthenisch-psychopathischen 
Konstitution, und zwar drei Soldaten mit Selbstmordversuch, einer mit 
Achtungsverletzung. Unmittelbare äußere Veranlassung gaben für den 
Suicidversuch ein Verweis, unverdient empfundene Nichtbeförderung, 
unerwiderte Neigung. Drei Fälle waren typisch erblich-degenerativ Ent¬ 
artete, der eine, der eine 3 jährige straflose Friedensdienstzeit, einen Suicid¬ 
versuch und Aufregungszustand mit Anstaltsaufenthalt hinter sich hatte, 
hatte seinen Vorgesetzten aus geringfügigem Anlaß bedroht und seine 
Mannschaft sekkiert. Bei dem zweiten lautete die Anklage auf Feigheit vor 
dem Feinde — er war einem Befehl entgegen nicht zum Ausfall ausgerückt 
—, doch wurde angenommen, daß er mehr aus Bequemlichkeit gehandelt 
hatte, bei dem dritten, gleichfalls der Feigheit vor dem Feinde beschuldigt, 
wurde später im Lazarett anläßlich eines schweren Granatfeuers ein akuter 
psychogener Angstzustand mit lebhaften vasomotorischen Erscheinungen 
und hoher Pulsfrequenz beobachtet. 

In den 4 Fällen von exogener Neurasthenie — sämtlich mit neur- 
asthenischen Erscheinungen leichteren Grades ohne psychopathische 
Konstitution — betraf das Delikt einmal gleichfalls Feigheit vor dem 
Feinde. 

Von den Imbezillen hatte einer Gehorsamsverweigerung, fünf eigen¬ 
mächtige Entfernung resp. Desertion begangen, der eine davon hatte beim 
Durchmarsch durch Przemysl sein Regiment „verloren“, ein anderer war 
infolge „Müdigkeit“ beim Rückzug in Ostgalizien zurückgeblieben. Sämt¬ 
liche Fälle standen im ersten Dienstjahr. 

Von den Schizophrenien, die übrigens ein Viertel aller beobachteten 
Präcoxfälle bildeten, handelte es sich 4 mal um Desertion, je zweimal um 
Insubordination und Spionage, einmal um Diebstahl (von Stiefeln im Unter¬ 
stände durch einen Juristen!). Einer verließ beim Sturmausfall aus der 
Festung die Truppe: Er habe genug gehabt, es gebe ja andere und überhaupt 
soviel Soldaten in der Festung. 6 Fälle zeigten das einfache Bild der Hebe- 
phrenie — zum Teil auf dem Boden angeborenen Schwachsinns —, je 
einmal traten paranoide, katatonische und depressive Züge stärker hervor. 
Der Beginn der Erkrankung ließ sich in sämtlichen Fällen bereits beim Ein¬ 
tritt in den Militärdienst nachweisen. Wiederholt bestand Vorbeireden. Der 
Verlauf war fast stets milde. 

Die Paralysen — Desertion, Insubordination und Verletzung des 
Dienstgeheimnisses — betrafen sämtlich Landsturmleute im Alter von 38 
bis 52 Jahren. 

Bei den senilen Psychosen handelte es sich um Zivilhäftlinge: ein 
64 jähriger ruthenischer Geistlicher, des Hochverrats verdächtig, mit Arterio¬ 
sklerose und Paralysis agitans und ein 76 jähriger Bauer, der der Majestäts¬ 
beleidigung angeklagt war. 

Bemerkt sei schließlich noch, daß von gerichtlich begutachteten Fällen 
etwa % a ls unzurechnungsfähig und V 4 als geistig minderwertig erkannt 
wurden. In von der Truppe überwiesenen Fällen boten 79,4% ausgesprochene 
geistige Störungen, so daß von der Einleitung eines Strafverfahrens ab¬ 
gesehen wurde. 
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Kastan, der bereits früher über 50 im Laufe etwa des ersten Kriegs¬ 
halbjahres in der Königsberger psychiatrischen Klinik behandelte gericht¬ 
lich verfolgte psychisch kranke Kriegsteilnehmer kurz berichtet hatte 1 ), 
stellt nunmehr ausführlich das während des ersten Kriegsjahrs zur gericht¬ 
lichen Begutachtung überwiesene forensische Material zusammen. Die 
Fälle machten 9% der gesamten Militäraufnahmen in dieser Zeit aus. 
Unter ihnen nimmt die Psychopathengruppe (Degenerativ-Schwachsinnige, 
affektiv Reizbare, pathologische Schwindler, psychogene Dämmerzustände 
und pathologische Reaktionen) mit 3% Fällen die erste Stelle ein, an sie 
schließen sich Imbezille mit 20,6% und pathologische Rauschzustände mit 
18,6%, sonstige Alkoholpsychosen mit 12,4% Fällen, also zusammen 31%, 
eine verhältnismäßig große Zahl alkoholisch bedingter Fälle. Übrigens 
hatten 50% der Begutachteten Alkoholmißbrauch getrieben. 

Epileptiker waren auffallend wenige (rund 4%), die Zahl der Schizo¬ 
phrenen betrug rund 13%. 

Unter den Fällen waren nur 3,1% Offiziere (ein chronischer Alko¬ 
holist, zwei affektiv Reizbare). Im übrigen befanden sich unter den 
Psychopathen und den durch Alkohol hervorgerufenen krankhaften Zu¬ 
ständen viele höhere Chargen. Geling war der Anteil der Aktiven. Bei den 
Freiwilligen bestätigte sich wieder die Friedenserfahrung, daß sie verhältnis¬ 
mäßig leicht den Dienst aufgeben. Psychopathen waren stark an der Fahnen¬ 
flucht beteiligt, epileptische Dämmerzustände traten demgegenüber analog 
den Friedenserfahrungen zurück. Fahnenflucht und Entfernung von der 
Truppe waren übrigens im Felde meist anders psychologisch bedingt als im 
Frieden: nicht sowohl Angst vor Strafe, vor Mißhandlungen der Vorgesetzten 
Heimweh u. dgl. Friedensmotive standen an erster Stelle, als Schwierigkeiten 
zur Truppe zu gelangen bei irgendwie von ihr Getrennten, falsche Auffassung 
von Befehlen, Ratlosigkeit, Dämmerzuständen ähnliche Reaktionen nach 
Granatexplosionen. Simulation wurde nie beobachtet, krankhafte Über¬ 
treibungen kamen vor. Es lag daher in den Fällen im allgemeinen auch 
keine eigentliche Absicht der Entfernung vom Heere vor. 

Die Kastansche Darstellung ermöglicht nicht recht, die Fälle selbst, 
so interessant auch einzelne nach Persönlichkeit Bes Täters, Art des Delikts 
(Selbstverstümmelung, Feigheit vor dem Feinde, Wachvergehen usw.) und 
Art der Ausführung zu sein scheinen, in prägnanter Charakteristik nach 
kriminalpsychopathologischen Gesichtspunkten wiederzugeben. Im einzelnen 
sei kurz folgendes erwähnt: Die Basis für die pathologischen Rausch¬ 
zustände gaben Neuropathie, degenerative Anlage, traumatische Neurose, 
Imbezillität und chronischer Alkoholismus ab. Einzelne von den trau¬ 
matischen Neurosen, die in alkoholisch ausgelösten Erregungszuständen 
kriminell geworden waren, hatten die ursächliche Verletzung erst im Kriege 
erworben. Auch sonst war die Alkoholintoleranz gelegentlich erst durch 
Feldzugseinflüsse (z. B. Erregung im Gefecht) herbeigeführt. In einem Falle 
mit anscheinend epileptoider Grundlage lag ein Notzuchtsversuch im Kriegs¬ 
gebiet vor. Auch Totschlag kam vor. Im übrigen handelte es sich dem 

!) Diese Berichte, II. Zusammenstellung, S. 78. 
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militärischen Milieu entsprechend meist um Achtungs Verletzung und tät¬ 
liche Angriffe. 

Unter den sonstigen Alkoholpsychosen fand sich ein Dipsomane. 
Wiederholt wurde das Delikt unter dem Einfluß alkoholischer Sinnes¬ 
täuschungen oder der damit verbundenen Angst begangen. In wieder 
anderen Fällen gaben Wahnvorstellungen mit Spionageverdächtigungen den 
Anlaß zur Kriminalität. Bei den chronischen Alkoholisten fanden sich 
vielfach, wenn auch nur angedeutet, Beeinträchtigungsvorstellungen. 
Eigentümlicherweise waren unter den sämtlichen alkoholisch bedingten 
Störungen zwar alle militärischen Altersklassen, aber in keinem Falle un¬ 
gedienter Landsturm vertreten. 

Die Dementia-praecox-Fälle boten meist das Endstadium einer 
mehr oder weniger weitgehenden läppischen oder einfachen Verblödung. 
Ein großer Teil von ihnen hatte eine mehr oder minder geraume Zeit im 
Kriege verbracht, ein gleichfalls beträchtlicher sich schon früher in Irren¬ 
anstalten befunden. Vorwiegend handelte es sich um militärische Delikte, 
die weniger auf Sinnestäuschungen und Wahnideen als auf Falschauffas¬ 
sungen beruhten. 

Die Epileptiker hatten ihre Vergehen im Dämmerzustand ausgeführt. 
Ob bei ihnen echte Epilepsie oder Alkoholepilepsie vorlag, war nicht sicher 
zu entscheiden. Auch bei ihnen handelte es sich meist um militärische 
Delikte. 

Das gleiche gilt von den Imbezillen: vorwiegend Fahnenflucht, sodann 
auch Gehorsamsverweigerung. Sie hatten zum Teil eine längere Dienst¬ 
zeit, sogar mit guter Führung hinter sich. Ganser- und sonstige psychogene 
Zustände, Hemmungszustände u. dgl. wurden häufig als Reaktionen wohl 
auf das ungewohnte militärische Milieu beobachtet. Hin und wieder spielte 
bei den Delikten Alkoholgenuß eine begünstigende Rolle. Auffallend war 
die ziemlich starke Beteiligung der aktiven Soldaten und des ungedienten 
Landsturms an diesen Fällen. 

Für die degenerativ Schwachsinnigen ist die frühzeitige soziale 
Verwahrlosung und die z. T. häufige Kriminalität vor dem Eintritt ins 
militärische Leben bezeichnend. Phantastische Schwindelneigung fand sich 
angedeutet. Bei den im hysterischen Dämmerzustand verübten Delikten 
— zumeist Entfernung von der Truppe — handelte es sich um Leute 
mit früher tadelloser Führung und zum großen Teil längerer erfolgreicher 
Diensttätigkeit. Ganz geringfügige Anlässe führten im übrigen schon zu 
psychogenen Erregungen und Bewußtseinstrübungen. 

Unter den sonstigen straffällig gewordenen Fällen, die wegen Auffällig¬ 
keiten von der Truppe überwiesen wurden, befanden sich zwei Paralysen, 
eine Manie und ein symptomatisches Delir bei Septicämie, bei denen sämt¬ 
lich Entfernung von der Truppe in Frage kam. Der letztere Fall war nach 
Erfrierung beider Füße verwirrt umhergeirrt. Freiwillig meldeten sich 
ängstlich erregte oder deprimierte Alkoholisten in der Klinik, die infolge 
alkoholischer Störungen Delikte verübt hatten (Betrug im pathologischen 
Rausch, Losschießen auf halluzinierte Schatten usw.). Eine Anzahl Kranke 
kamen aus dem Arrest wegen pathologischer Haftreaktionen. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. R. XIII. 34 
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Hübner erwähnt im Hinblick auf die häufig behauptete Amnesie bei 
unerlaubter Entfernung und die Tatsache, daß die Betreffenden, da wo sie 
mit andern in Berührung gekommen waren, niemals den Eindruck von 
Kranken gemacht hatten, daß bei den von ihm beobachteten hysterischen 
Dämmerzuständen die Patienten auch außerhalb derselben wegen der 
nachfolgenden schwer nervösen Symptome den Eindruck von Schwer- 
kranken machten. 

Berger begutachtete einen traumatischen Epileptiker, der auf 
Horchposten im epileptoiden Schlafzustand eingeschlafen war. Wiegand 
führt einen Fall an, der infolge Hirnerschütterung bei Granatexplosion im 
Dämmerzustand Entfernung vom Dienst beging und später entweder infolge 
eines hypomanischen Zustandes oder gesteigerter postkommotioneller Erreg¬ 
barkeit Disziplin Verletzung sich zuschulden kommen ließ. 

Boas weist auf die kriminal-psychologische und -psychopathologische 
Bedeutung des jetzt so häufig zu beobachtenden unberechtigten Tragens 
von Kriegsauszeichnungen seitens Militärpersonen und anderer hin. 

Dienstbrauchbarkeitsf ragen. 

Von Feststellungen über die Diensttauglichkeit von in psychisch¬ 
nervöser Hinsicht nicht Vollwertigen sind Fröhlichs, aus den Akten einer 
Berufsgenossenschaft gewonnene Ergebnisse über die Kriegsfähigkeit von 
Unfallrentenempfängern sowohl im Hinblick auf die Verschiedenheit 
der zivil- und militärärztlichen Beurteilung wie der zivilberuflichen und 
militärisch-kriegerischen Leistungsfähigkeit von praktischem Interesse. 

Von 21 von der Militärbehörde eingestellten Rentenempfängern, deren 
entschädigter Unfall zwischen den Jahren 1896 und 1913 lag, und deren 
anerkannte Erwerbsschädigung in der Höhe zwischen 100% und 10% 
schwankte (16 davon unter 30%, nur 5 über 30%) wurde nur einer entlassen, 
alle übrigen konnten den Dienst anstandslos leisten. Von ihnen war je einer 
garnisondienstfähig, resp. Armierungssoldat, alle übrigen waren im Feldheer 
zu verwenden, darunter die beiden höchsten Rentenempfänger mit 66 2 /a% 
und 100%. Ein anerkannter Rest von jahrelang hindurch bestehen geblie¬ 
bener Arbeitsbeschränkung war also ohne Einfluß auf die militärische 
Leistungsfähigkeit. Nach Fröhlich liegt der Schluß nahe, daß diesen 
Rentenempfängern die Ausnutzung ihrer Arbeitskraft auf dem allgemeinen 
Ajbeitsmarkt schon früher in höherem Grade möglich gewesen wäre, wenn 
sie gewollt hätten. Eine Charakteristik, die meines Erachtens doch zu 
weit geht. Allerhöchstens könnte man sagen, w^enn ein entsprechend 
starker Willensantrieb vorhanden gewesen wäre, wie er eben wohl 
im militärisch-kriegerischem Milieu mit seinen nun schon zur Genüge ge¬ 
kennzeichneten Anregungen, Ablenkungen und dem äußern Druck und 
Zwang, nicht aber in der Durchschnittseinförmigkeit des Alltagslebens und 
-berufs gegeben ist, von den sonstigen Kraft- und Leistungsfähigkeit stei¬ 
gernden affektiven Einflüssen dabei ganz zu schweigen. Es erscheint mir 
daher zum mindesten dem Einzelfall gegenüber der von Fröhlich gezogene 
Schluß, daß die bisherige Schätzung der Erwerbsfähigkeit keine richtige 
gewesen und man künftig einen strengeien Maßstab an die Beurteilung der 
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Erwerbsfähigkeit werde anlegen können, nicht ohne weiteres berechtigt. 
Schließlich kann doch nicht die Leistungsfähigkeit unter besonderen — 
köiperlichen und seelischen — Ausnahmebedingungen, wie sie die Kriegs¬ 
verhältnisse doch einmal abgeben, zum Maßstab für die durchschnitt¬ 
liche Leistungsfähigkeit genommen werden. Von Bedeutung bleiben aber 
natürlich in jedem Fall solche Eifahrungen, die zeigen, was immer noch 
aus den Fähigkeiten mehr oder weniger erheblich Erwerbsbeschränkter unter 
besonderen Verhältnissen sich herausholen läßt, und ganz allgemein be¬ 
weisen, daß eine ganz gehörige Summe von psychischer und körperlicher 
Energie im alltäglichen Leben unberührt aufgespeichert bleibt. 

Daß geistesschwache wie geisteskranke Trinker wie krankhafte 
Persönlichkeiten überraschend gut die Strapazen eines Feldzuges aus- 
halten und sich der Disziplin lange Zeit hindurch ohne Schwierigkeiten 
fügen können, wird wiederum von Kastan hervorgehoben, speziell für 
dieSchwachsinni gen auch von S telz ne r betont, die dagegen bei psycho¬ 
pathischen Konstitutionen umgekehrt auf das Mißverhältnis zwischen 
der sehr kurzen kriegsmäßigen Leistung und der Schwere der ihnen aus dem 
Kriege erwachsenen Schädigung und der dadurch dem Staat verursachten 
Kosten verweist. 

Was nun die Diensttauglichkeit der im Kriege psychoneurotisch 
Erkrankten angeht, so wurden von Hübners in der Bonner Klinik 
behandelten Fälle etwa Vs wieder felddienstfähig. Die Epileptiker 
mußten sämtlich dienstunfähig eiklärt werden, von Neurasthenikern 
wurden 60% wieder felddienstfähig, von unkomplizierten Hysterien 40%, 
von Hysterien mit lokalen Erscheinungen 10%. Von psychischen Stö¬ 
rungen hysterischer oder der Hysterie nahestehender Natur wurden 75% 
dienstunbrauchbar. Die auf Wollenbergs Anregung im Straßburger Laza¬ 
rett eingeführte Heilbeschäftigung hatte nach Rosenfeld das Ergebnis, 
daß unter den von Mai 1915 bis Januar 1916 entlassenen Leuten je 22% 
kriegs- und garnisondienstfähig und 29% arbeitsverwendungsfähig wurden, 
während 25% als dienstunfähig anzusehen waren. Die besten Heilei folge 
ergab übrigens die einfache nervöse Erschöpfung. Daß von Jendrassiks 
Kriegsneurosen 70% symptomlos, 17% bedeutend gebessert wurden, 
während 13% — darunter mehrere mit kombinierten Psychosen — unver¬ 
ändert entlassen wurden, sei in diesem Zusammenhänge gleich mit erwähnt. 
Schließlich sind noch Jellineks wieder mit großen Zahlen arbeitende 
Feststellungen bemerkenswert. Von Konstatierern, die die Nervenambulanz 
eines Wiener Garnisonspitals in den ersten 17 Kriegsmonaten passierter, 
wurden 40% felddiensttauglich, 30% hilfsdiensttauglich und 0,5% für 
dienstuntauglich erklärt. Jellinek betont im Hinblick auf diesen geringen 
Prozentsatz der Dienstuntauglichen die im großen ganzen günstige Pro¬ 
gnose der Kriegsneurosen. 

Dienstbeschädigungsfragen. 

Allmählich beginnen die an die nervösen Kriegsschädigungen ge¬ 
knüpften praktischen Fragen, speziell die Feststellung und Bewertung der 
erlittenen Schädigung und der zweckmäßigsten Form der Erledigung des 
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Entschädigungsanspruches eine größere Rolle zu spielen, Fragen, die schließ¬ 
lich doch bei allem berechtigten Wohlwollen gegenüber allen im Kriege 
Erkrankten, objektiv und nach rein wissenschaftlichen Gesichtspunkten 
zu beantworten sind. Die Schwierigkeit bei der Begutachtung liegt 
naturgemäß in der gerade bei psychisch-nervösen Erkrankungen schwer zu 
treffenden Feststellung, daß die im Kriege erfolgte Entstehung oder Ver¬ 
schlimmerung des Leidens tatsächlich in Kausalzusammenhang mit den 
Kriegsschädigungen steht. Die Beschlüsse der Gruppe „Nerven- und Geistes¬ 
krankheiten“ des Reichsausschusses für Kriegsfürsorge betonen in dieser 
Hinsicht, daß bei den vielen aus inneren Ursachen und in weitgehendem 
Maße unabhängig von äußeren Schädigungen sich entwickelnden Geistes¬ 
krankheiten der Nachweis d urchschnittlicher Kriegsschädigungen nicht 
ohne weiteres als ausreichend zur Begründung eines Entschädigungs¬ 
anspruchs erachtet werden könne, sondern erst, wenn die besonderen 
Umstände des Falls nach Schwere der Schädigung und dem zeitlichen 
Verhalten J des Ausbruchs der Erscheinungen mit einem hohen Grad von 
Wahrscheinlichkeit für den ursächlichen Zusammenhang spreche, sowie 
daß die Annahme einer Verschlimmerung durch den Krieg bei Geistes¬ 
kranken mit einer dem natürlichen Verlauf entsprechenden fortschreitenden 
Tendenz erst durch den Nachweis besonderer Verlaufsverhältnisse 
und ihre Abhängigkeit von Kriegsschädigungen gerechtfertigt werde. 

Der Umfang der zu erwartenden, sei es berechtigten, sei es unberech¬ 
tigten Entschädigungsansprüche, wird von manchen Seiten nicht 
zum wenigsten auch aus psychologischen Gründen, nicht gering eingeschätzt. 
Hoche weist speziell auf die besondere seelische Verfassung und Einstellung 
der heutigen Feldzugsteilnehmer hin, bei denen die fest im Bewußtsein der 
arbeitenden Klassen verankerte Vorstellung, daß für jeden wirtschaftlichen 
Schaden ein Ersatz zu erreichen ist, sodann die nach der Rückkehr aus dem 
Felde zunächst wohl bestehende Arbeitslosigkeit, die Reflexion über das, 
was sie gelitten und geleistet haben, die aus dem Felde mitgebrachten kleinen 
reellen Beschwerden und nervösen Mißempfindungen selbst sowie die ent¬ 
wöhnte Tätigkeit leicht die allgemeine Geistesrichtung auf die Geltend¬ 
machung von Kriegsansprüchen hinlenken könne. Man wird abwarten 
müssen, ob die äußeren Verhältnisse nach dem Kriege, und die Art, wie 
sich die Feldzugsteilnehmer damit abfinden, sich so gestalten werden, daß 
sie diesen Pessimismus rechtfertigen. 

Cimbal fordert speziell Zurückweisung der Entschädigungsan¬ 
sprüche in den Fällen, wo unabhängig von im Kriege erworbenen Schädi¬ 
gungen Äußerungen eines krankhaften Charakters, einer angeborenen 
nervösen Veranlagung, einer Form seelischer Unterwertigkeit vorliege. 
Die Mehrzahl von ihnen entstehe ohne unmittelbare Schädigung oft erst 
nach monatelangem Lazarettaufenthalt, sobald die Rückkehr ins Feld 
drohe, wobei die angebliche Granaterschütterung meist unbewiesen sei 
und in unlösbarem Widerspruch zu den bekannten Geschoßwirkungen 
stehe. 

Ähnliche Gesichtspunkte werden auch sonst geltend gemacht, wobei 
insbesondere die bei den Kriegsneurosen doch mehr oder weniger aus- 
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gesprochene nervöse Disposition bei der Kriegsbeschädigungs- und Ent- 
schädigungsfrage in Rechnung gesetzt wird. Nägeli meint wegen der zu 
starken, finanziellen Belastung sölle man die nur im Inland verwendeten 
Nervösen bei starker Belastung abweisen, zumal sie keilen außergewöhnlich 
starken Insulten ausgesetzt waren. Bei den eigentlichen Kriegsteilnehmern 
dagegen solle die nervöse Belastung trotz ihrer oft dominierenden Bedeutung 
für die Entstehung des Leidens nicht eine Reduktion der Entschädigung 
veranlassen, da durch die modernen Kriegseinflüsse Leute nervenkrank 
würden, die son^t auch auf starke psychische Schädigung nicht erkrankt 
wären. Auch Gaupp ist für eine solche unterschiedliche Behandlung, 
damit nicht der psychisch minderwertige Hystericus, dessen psychische 
Minderwertigkeit die Ursache für seine Erkrankung sei, für seine aus der 
Angst bei Übernahme des Kriegsdienstes stammende hysterische Reaktion 
eine Daueiprämie bekomme. Rümelin meint im Hinblick auf diese Er¬ 
fahrungen, man solle ein gewisses Mindestmaß von Widerstands¬ 
fähigkeit zur Voraussetzung für Ansprüche wegen Kriegsneurose machen, 
ein Ding, dessen Abmessung sich, wie ich glaube, recht schwierig gestalten 
würde. 

Brodmann hält demgegenüber ein Sonderrecht, namentlich ein 
materiell ungünstigeres, für die Entschädigung dieser Kriegsneurosen nicht 
wohl für gerechtfertigt, einmal weil die Zahl dieser Fälle unter den Kriegs¬ 
dienstbeschädigten bei Zugrundelegung der Zahlen bei Unfallverletzten 
(2—3% Unfallneurosen) im Verhältnis zur Gesamtheit der Verletzten recht 
gering sei und zudem auch rein nervöse Störungen häufig eine erhebliche, 
schwerere Beeinträchtigung der Leistungsfälligkeit als irgendein anderes 
Leiden mit sich bringen. Im übrigen, meine ich, darf man doch auch nicht 
übersehen, daß trotz Disposition, trotz Kriegsangst, trotz bloßem Garnison¬ 
dienst usw. die Entstehung resp. Verschlimmerung des Leidens doch letzten 
Endes auch durch den Krieg herbeigeführt und zudem unverschuldet ist. 

Nach Hübner braucht übrigens, wie in diesem Zusammenhang noch 
erwähnt sei, auch bei den schwersten Psychoneurosen nur ausnahmsweise 
Verstümmelungszulage gewährt zu werden. 

Für die Alt der Erledigung der Entschädigungsansprüche 
dienen im großen ganzen immer die gleichen, aus den Eifahrungen der Un¬ 
fallgesetzgebung nahegelegten Richtlinien. Die oben ei wähnten Beschlüsse 
des Reichsausschusses für Kriegsfürsorge sprechen sich dahin aus, daß 
die Erledigung in solchen Fällen nervös bedingter Dienstbeschädigung, 
bei denen sie im Intel esse der Heilung liegt, durch besonders angepaßte 
Gestalt der Rentenveisoigung insbesondere Kapitalabfindung mög¬ 
lichst schnell und endgültig erfolge. Nägeli wie auch viele andere verlangen 
im allgemeinen eine Entschädigungsart, die nicht auf dem Boden der Gesetz¬ 
gebung nachträglich Wunsch- und Rentenneurosen aufkommen läßt, sowie 
auch eine gewisse Zurückhaltung gegenüber den leichteren Fällen im Interesse 
der Schwergeschädigten. Nägeli empfiehlt im besonderen Kapitalabfindung 
unter der Annahme einer vorübergehenden, in ein bis drei Jahren je nach 
der Schwere der Erkrankung verschwindenden Erwerbseinbuße, einmalige 
definitive Begutachtung zwecks rascher Erledigung der Sache und .Aus- 
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Schaltung des Rentenkampfs und prinzipiell niedrige Einschätzung der 
Leichterkrankten gemäß der heutigen Auffassung von der günstigen Pro¬ 
gnose der traumatischen Neurose im Falle der Abfindung. 

Horn stellt ähnlich Grundsätze auf: Einmalige Kapitalabfindung als 
Verfahren der Wahl, die Übertragung des Abfindungsverfahrens auch auf 
nervöse Kriegsbeschädigte. Den Plan, nur einen Teil des Rentenanspruchs 
zu kapitalisieren, hält er wegen der dadurch in Frage gestellten therapeu¬ 
tischen und erzieherischen Wirkung der Abfindung wenigstens bei nervösen 
Kriegsbeschädigten nicht für empfehlenswert. Für eine restlose Abfindung 
sämtlicher Kriegsneurosen ist er dagegen nicht. Geistesstörungen, Schwach¬ 
sinn, hysterische Psychosen auch rein funktionell nervöse Kriegsbeschädigte, 
die tatsächlich voll erwerbsfähig erscheinen, dürfen zunächst nur Renten¬ 
empfänger werden. Als Indikationen für die Abfindung nennt Horn 
einmal wichtige therapeutische Interessen, oder, daß eine gewisse Anpas¬ 
sung und Gewöhnung an die Verletzungsfolgen im Laufe der Jahre zu er¬ 
warten, eine Verschlimmerung ausgeschlossen sei und ein gewisses Maß 
von Erwerbsfähigkeit noch besteht. In zeitlicher Hinsicht erscheint auch ihm 
möglichst baldiger Abschluß des Entschädigungsverfahrens, aber erst nach 
Beendigung des Krieges, angebracht. 

Auch Redlich verwirft fortlaufende Renten mit periodischen ärztlichen 
Untersuchungen, hält aber auch die einmalige Kapitalabfindung wegen der 
Gefahr unzweckmäßiger Verwendung und des Notstands für bedenklich. 
Er empfiehlt Zuerkennung einer zeitlich begrenzten, automatisch endigenden 
Gewöhnungsrente. 

Ein weiteres Eingehen auf praktische, soziale wie gesetzgeberische 
Fragen der Kriegsbeschädigtenfürsorge (Hoche, Weygandt u. a.) würde 
zu weit über die hier zur Erörterung stehenden Fragen der wissenschaft¬ 
lichen Kriegsneurologie und -psychiatrie hinausführen. 

Das bisher gewonnene Kriegsmaterial ist, soweit es überhaupt für all¬ 
gemeinere, pri nzipiellere Fragen herangezogen wurde, bis jetzt im wesent¬ 
lichen zur Heraushebung mehr oder weniger spezifischer, durch die besonderen 
Kriegsbedingungen gegebener Krankheitserscheinungen und -typen * ver¬ 
wertet worden, es diente also der Erforschung eines ganz bestimmten um¬ 
grenzten klinischen Spezialkreises, eines kleinen Ausschnittes aus dem großen 
klinischen Gesamtgebiet. Es liegt nun aber ebenso nahe und wäre zum 
mindesten von gleichem klinischen Wert, wenn man umgekehrt die Kriegs¬ 
erfahrungen systematisch in allgemeinerer Weise für die gesamte Klinik 
nutzbar machen wollte und statt nach den besonderen durch den Krieg 
gegebenen Spezialerscheinungen, Varietäten, Sondertypen u. dgl. zu fragen, 
sich vielmehr die Frage stellte, ob denn nach den neu gebotenen Sonder¬ 
erfahrungen die bisher festgelegten Krankheitstypen in ihrer Art, ihrem 
Umfange usw. auch richtig aufgefaßt und gefaßt sind oder ob sie in der oder 
jener Hinsicht einer Korrektur bedürfen. Es liegt ja auf der Hand: das, was 
wir bisher von den einzelnen Krankheitstypen und ihren Eigenheiten 
kennenlernten und wonach wir die einzelnen Typen bildeten, war das. 
was sie immer wieder unter den üblichen Durchschnittsbedingungen dar- 
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boten. Nun, da wir sie unter ganz veränderten neuen äußeren Bedingungen, 
unter den Ausnahmeverhältnissen des Krieges wiederfinden, können sie 
sich sehr wohl von einer neuen, abweichenden Seite darbieten und zeigen, 
daß wir an ihnen manches falsch eingeschätzt, und es, weil es bisher zu 
schwach oder stark, zu häufig oder zu selten hervorgetreten, als wesentlich 
oder nebensächlich, als charakteristisch oder zufällig über- oder unterschätzt 
haben. Und noch ein weiteres klinisch belangvolles Moment kann das 
Massenexperiment des Krieges enthüllen: die besondere Variations¬ 
brei te der einzelnen Krankheitstypen. Sie richtig in allen ihren Beziehungen 
und ihrem ganzen Umfang zu erkennen und abzuschätzen war uns bisher, 
wo wir nur die endogenen Spontan Variationen und die unter Durchschnitts¬ 
bedingungen hervortretenden Schwankungen des Typus zu Gesicht bekamen, 
nicht möglich. Jetzt dagegen läßt sich unter den besonderen äußeren Be¬ 
dingungen erkennen, wie weit die Variabilität, zumal die exogene, 
die durch starke äußere Einwirkungen manifest gewordene, geht. Nach 
den bisherigen Eindrücken zu urteilen, wie sie insbesondere durch die Er¬ 
fahrungen bei der Epilepsie, der Hysterie, den psychogenen Störungen über¬ 
haupt gegeben sind, wird man ja nicht gerade allzuviel Überraschendes 
in dieser Hinsicht erwarten dürfen, immerhin wird es aber doch von Be¬ 
deutung sein, wenn man unter Bedingungen, wie sie kaum so bald noch 
einmal wiederkehren dürften, solche fast auf das ganze klinische Gebiet 
sich erstreckende Fragen von prinzipieller klinischer Wichtigkeit aufwirft 
und durch systematische Prüfung zu definitivem Abschluß zu bringen sucht. 
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Horn, Über die Kapitalisierung von Kriegsrenten. Deutsche med. W T ochenschr. 
1910, Nr. 13. 
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Hübner, Heilerfolge bei Neurosen. Vortr. in der Militärärztl. Vereinigung Bonn 
am 27. XI. 1915. Deutsche med. Wochenschr. 1916, Nr. 19. 

— Die Dienst beschädigungsfrage bei Psychosen. Vortr. auf der Versamml. d. 

Neurol. u. Psychiater des VII. A.-K. am 24. VI. 1916 zu Bonn. Ärztl. Sach* 
verst.-Ztg. 1916, Nr. 15. 

Jellinek, Zur militärärztlichen Konstatierung der Kriegsneurosen. Vortr. f. d. 

з. Demonstrationsabend im k. k. Gamisonspital Nr. 2 in Wien am 22. I. 1916. 
Wiener klin. Wochenschr. 1916, Nr. 7. 

Jendrassik, Einige Bemerkungen zur Kriegsneurose. Neurol. Centralbl. 1916, 
Nr. 12. 

Infeld, Demonstration in der k. k. Gesellsch. d. Ärzte zu Wien am 28. I. 1916. 
Wiener klin. Wochenschr. 1916, Nr. 11. 

Joelsohn, Zwei bemerkenswerte Fälle von Alopecia areata. Med. Klin. 1916, 
Nr. 29. 

Jolly, Über Kriegsneurosen. Archiv f. Psych. u. Neurol. 56, Heft 2. 1916. 
Kafka, Zwangsneurosen bei Kriegsteilnehmern. Sitzung des Ärztl. Vereins zu 
Hamburg am 8. II. 1916; ref. Deutsche med. Wochenschr. 1916, Nr. 26. 
Kastan, Die strafbaren Handlungen psychisch-kranker Angehöriger des Feld¬ 
heers. Archiv f. Psych. u. Nervenkrankh. 56, Heft 2 u. 3. 1916. 
Kaufmann, Die planmäßige Heilung komplizierter psychogener Bewegungs¬ 
störungen bei Soldaten in einer Sitzung. Münch, med. Wochenschr. 1916, 
Nr. 22. 

— Zur Methodik der Beseitigung psychogen-motorischer Reiz- und Ausfalls¬ 

erscheinungen. Vortr. in dem Naturhist.-med. Verein zu Heidelberg am 30. V. 
1916; ref. Berliner klin. Wochenschr. 1916, Nr. 27. 

Kehrer, Über Entstehung und Behandlung der Kriegsneurosen. Vortr. im Verein 
Südwestdeutseher Nerven- und Irrenärzte zu Baden-Baden am 3. VI. 1916; 
Autoref. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 1 Z, Heft 7. 1916. 

Kittstei ner, Ein eigentümliches Verhalten des PuIscb bei Herzneurosen. Berliner 
klin. Wochenschr. 1916, Nr. 26. 

Klieneberger, Über Schädelschüsse. Diskussionsbemerkung auf dem kriegs- 
ärztl. Abend in Lille am 16. XII. 1914. Deutsche med. Wochenschr. 1916, 
Nr. 11. 

Köhne, Die Jugendlichen und der Krieg. Deutsche Strafrechtsztg. 3, Heft 1 u. 2. 
1916. 

Krisch, Allgemeine, vorwiegend toxische, sifggestiv beeinflußbare Krämpfe. 
Sitzung des Greifswalder med. Vereins am 3. XII. 1915; ref. Deutsche med. 
Wochenschr. 1916, Nr. 9. 

Labor, Fieberzustände nach Granatkontusion und -erschütterung. Militärarzt 
1916, Nr. 14. 

Lehmann, Verletzungen des Gehörorgans mit besonderer Berücksichtigung der 
Detonationswirkung. Deutsche med. Wochenschr. 1916, Nr. 5. 

Lenn 6, Zur Behandlung der Kriegsdiabetiker. Deutsche med. Wochenschr. 1916, 
Nr. 20. 

Lewandowsky, Diskussion zum Vortrag Cassirer; ref. Zeitschr. f. d. ges. Neur. 

и. Psych. Ref. 12 , 426. 

Liepmann, Zur Fragestellung in dem Streit über die traumatische Neurose. 
Nach Diskussionsbemerkungen zum Vortrag Cassirer; Neurol. Centralbl. 
1916, Nr. 6. 

Löhlein, Über die im Felde beobachteten Sehstörungen bei Nacht. Münch, 
med. Wochenschr. 1916, Nr. 25. 

— Psychogene Blicklähmung unter dem Bilde einer beiderseitigen Lähmung 

aller äußeren Augenmuskeln. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1916; ref. Zeitschr. 
f. d. ges. Neur. u. Psych. Ref. 13, Heft 2. 

Loewy, Schnelldiagnostik der Epilepsie und Hysterie im Felde. Der Militär¬ 
arzt 1916, Nr. 27. 

v. Maiendorf, Über pathologische Zitterformen im Kriege. Vortr. in der Med. 
Gesellsch. zu Leizpig am 11. I. 1916. Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 34, 
Heft 4. 1916. 
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Mann, Eigenartige Formen von funktioneller Neurose bei Kriegs verletzten. 
Med. Sektion d. schles. Gesellsch. f. vaterländische Kultur, Breslau, 10. IIL 
1916; ref. Berliner klin. Wochenschr. 1916, Nr. 18. 

Marburg, Zur Frage der Beurteilung der traumatischen Neurosen im Kriege. 
Wiener klin. Wochenschr. 1916, Nr. 10. 

— Die neurologischen Kriegsfolgen und deren Behandlung. Jahreskurse f. ärztl. 

Fortbildung T, Maiheft. 1916. 

— Die Kriegsverletzungen der peripheren Nerven. Jahreskurse f. ärztl. Fort¬ 

bildung T, Maiheft. 1916. 

Marcuse, Zur Kenntnis des Climacterium virile. Neurol. Centralbl. 1916, Nr. 14. 
Marx, Erinnern und Vergessen. Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Med. u. öffentl. 
Sanitätswesen 51, 2. 1916. 

Mendel, Kriegsbeobachtungen. Neurol. Centralbl. 1916, Nr. 9. 

Messer, Zur Psychologie des Kriegs. Preuß. Jahrbücher 159, Heft 3. 

Meyer, Diskussion zum Vortrag Wenckebach, Herzkrankheiten bei Kriegs¬ 
teilnehmern. Außerordentl. Tagung d. Kongresses f. inn. Med. zu Warschau 
am 2. V. 1916; ref. Deutsche med. Wochenschr. 1916, Nr. 21. 

Michaelis, Erfahrungen aus einem Heimatlazarett für innere Krankheiten. 

Deutsche med. Wochenschr. 1916, Nr. 9 u. 10. 

Mohr, Die Behandlung der Kriegsneurosen. Therap. Monatshefte 1916, Nr. 3. 
Mönckeberg, Zur Frage der Atherosklerose im militärdienstpflichtigen Alter. 
Centralbl. f^Herz- u. Gefäßkrankh. 8, Nr. 1—3; ref. Deutsche med. Wochen¬ 
schr. 1916, Nr. 18. 

Muck, Heilung von schwer funktioneller Aphonie (Methode: Erzeugung eines 
Angstschreis durch vorübergehende, endolaryngeal herbeigeführte Kehlkopf - 
Stenose). Münch, med. Wochenschr. 1916, Nr. 12. 

— Psychologische Beobachtungen bei Heilungen funktionell stimmgestörter 

Soldaten. Münch, med. Wochenschr. 1916, Nr. 22. 

Munk, Klinische Studien beim Fleckfieber. Vortr. in der Berliner med. Gesellsch. 

vom 15. III. 1916. Berliner klin. Wochenschr. 1916, Nr. 20. 

Nägeli, Zur Frage der traumatischen und Kriegsneurosen mit besonderer Be¬ 
rücksichtigung der Oppenheim sehen Auffassungen. Neurol. Centralbl. 1916, 
Nr. 21. 

— Über die Entschädigung der Kriegsneurosen. Vortr. in dem medizin.-natur- 

wissenschaftl. Verein zu Tübingen; ref. Münch, med. Wochenschr. 1916, Nr. 6. 
Nissl, Über den Stand der Hysterielehre mit besonderer Berücksichtigung der 
Kriegserfahrungen. Vortr. im naturhistorisch-medizin. Verein zu Heidelberg 
vom 18. I. 1916; ref. Münch, med. Wochenschr. 1916, Nr. 26. 
Oppenheim, Neurosen infolge Kriegsverletzungen. Berlin 1916, Karger. 

— Neurosen nach Kriegsverletzungen. Kriegsärztlicher Abend zu Berlin am 29. II. 

1916; ref. Berliner klin. Wochenschr. 1916, Nr. 12. 

— Für und wider die traumatische Neurose. Nach Diskussionsbemerkungen zum 

Vortrag Cassirer. Neurol. Centralbl. 1916, Nr. 6. 

—.Fortgesetzte Diskussion über die traumatischen Neurosen. Neurol. Centralbl. 
♦ 1916, Nr. 13. 

Orlowski, Über einen Schutzmechanismus der menschlichen Psyche. Verhand¬ 
lungen der Warschauer wissenschaftl. Gesellsch. 1916, Bd. 9; ref. Neurol. 
Centralbl. 1916, Nr. 15. 

Pelz, Über hysterische Aphasie. Archiv f. Psych. u. Nervenheilk. 56, Heft 2. 1916. 
Pilcz, Krieg und progressive Paralyse. Wiener klin. Wochenschr. 1916, Nr. 25. 
Piotrowski, Zur Frühdiagnose der Paralysis progressiva. Berliner klin. Wochen¬ 
schrift 1916, Nr. 13. 

Pol lack. Zur Behandlung der hysterischen Aphonien Kriegsverletzter. Med. 
Klin. 1916, Nr. 20. 

Pütter, Jahresbericht der Zentralkommission der Auskünfte- u. Fürsorgestelle 
für Lungenkranke, Alkoholkranke u. Krebskranke in Berlin im 2. Kriegs¬ 
jahr 1915. 

Redlich - Karplus, Über Auffassung und Behandlung der sog. traumatischen 
Neurosen im Kriege. Med. Klin. 1916, Nr. 17. 
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Redlich -Karplus, Über das Auftreten organischer Veränderungen des Zentral¬ 
nervensystems nach Granatexplosion resp. Mischformen derselben mit funk¬ 
tioneilen Störungen. Monatsschr. f. Psych. u. Neur. 39, Heft 5. 1916. 
Redlich, Demonstration in der Gesellsch. "der Ärzte in Wien vom 4. H. 1916; 
ref. Wiener klin. Wochenschr. 1916, Nr. 19. 

— Leitsätze zur traumatischen Neurose. Psych.-neurol. Wochenschr. 1916, 

Heft 17/18. 

Reiss, Besprechung über periphere Nervenverletzungen und deren Behandlung. 
Kriegsärztl. Abende der Festung Metz vom 17. XI. 1915. Deutsche med. 
Wochenschr. 1916, Nr. 9. 

Richter, Eine Warnung vor dem Morphiummißbrauch. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1916, Nr. 22. 

Ritterhaus, Die psychiatrisch-neurologische Abteilung im Etappengebiet. 

Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 33, Heft 4/5. 1916. 

Roos, Zur Frage der Kriegsarteriosklerose. Vortr. auf der Vers, der Beobachtungs- 
abteilg. u. Lazarette f. inn. Krankheiten im Dienstbereich des XIV. Armee¬ 
korps am 18. III. 1916 in Karlsruhe; ref. Deutsche med. Wochenschr. 1916 r 
Nr. 26. 

Rosenfeld, Über die Erfolge der Heilbeschäftigung in Lazaretten. Straß¬ 
burger med. Ztg. 1916, Nr. 3; ref. Neurol. Centralbl. 1916, Nr. 11. 
Rössle, Kriegsärztliche Demonstrationen. Sitzung der naturwissenschaftl.- 
medizin. Gesellsch. in Jena vom 24. II. 1916; ref. Münch, med. Wochenschr. 
1916, Nr. 17. 

Rümelin, Diskussion zum Vortrag Naegeli; ref. Münch, med. Wochenschr, 
1916, Nr. 6. 

Rumpf, Leitsätze für Ärzte, Behörden und Versicherungsgesellschaften zur 
Beurteilung und Behandlung von nervösen Unfallerkrankungen bei Ent¬ 
schädigungsansprüchen. Deutsche med. W'ochenschr. 1916, Nr. 17. 
Rupprecht, Die Prostitution jugendlicher Mädchen in München im Kriegsj&hr 

1915. Centralbl. f. Vormundschafts wesen, Jugendgerichte und Fürsorge¬ 
erziehung 8, Heft 3 u. 4. 1916. (Auch Münch, med. Wochenschr. 1916.) 

— Die Jugcndstraffälligkeit in Bayern im Kriege und im Frieden. Deutsche 

Strafrechtsztg. 1916, Heft 3/4. 

Sänger, Diskussion zum Vortr. Nonne; ref. Neurol. Centralbl. 1916, Nr. 6. 
v. Sarbo, Über die durch Granat- und Schrapnellexplosionen entstandenen Zu¬ 
standsbilder. Wiener klin. Wochenschr. 1916, Nr. 20. 

Schanz, Krankenvorstellung in der Gesellsch. f. Natur- u. Heilkunde zu Dresden 
am 6. XI. 1915; ref. Münch, med. Wochenschr. 1916, Nr. 11. 

Schott rnüller, Diskussion zum Vortr. Non ne; ref. Neurol. Centralbl. 1916, Nr. 6. 
Schüller, Zur militärärztlichen Konstatierung der Epilepsie. Wiener med. 
Wochenschr. 1916, Nr. 8. 

Schultz, Zur klinischen Analyse der Granatshockwirkung. Med. Klin. 1916, 
Nr. 9. 

Schultze, Bemerkungen über die traumatischen Neurosen, Neurasthenie und 
Hysterie. Neurol. Centralbl. 1916, Nr. 15. 

Schuster, Entstehen die traumatischen Neurosen somatogen oder psychogen l 
Neurol. Centralbl. 1916, Nr. 12. 

— Diskussion zum Vortr. Cassirer; ref. Neurol. Centralbl. 1916, Nr. 6. 
Schützinger, Ein Fall von traumatischem Basedow. Münch, med. Wochenschr. 

1916, Nr. 13. 

Seige, Über psychogene Hör- und Sprachstörungen („hysterische Taubstumm¬ 
heit“). Monatsschr. f. Psych. u. Neur. 39, Heft 6. 1916. 

Singer, Die Objektivierung nervöser Beschwerden im Kriege. Würzburger Ab- 
handl. aus dem Gesamtgebiete der prakt. Medizin 16, Heft 1. 1916. 
Sommer, Krieg und Seelenleben. Leipzig 1916. 

Stein, Der Einfluß des Krieges auf die Verteilung der venerischen Affektionen 
der Zivilbevölkerung. Wiener med. Wochenschr. 1916, Nr. 28. 

Steiner, Kriegserkrankungen des Larynx. Sitzung des Vereina deutscher Ärzte 
* zu Prag vom 18. II. 1916; ref. Deutsche med. Wochenschr. 1916, Nr. 28. 
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Stekelm&vCher, Diskussion zu der Demonstration Grafe; ref. Deutsche med. 
Wochenschr. 1916, Nr. 27. 

Sfcelzner, Die KriegsVerwendungsfähigkeit der psychisch Abnormen. Archiv f. 

Psych. u. Nervenheilk. 56, Heft 13. 1916. 

Stern, Die psychoanalytische Behandlung der Hysterie im Lazarett. Psych. - 
neurol. Wochenschr. 1916, Nr. 1/2. 

S tief] er. Forensisch-psychiatrische Beobachtungen im Felde. Jahrbücher f. 
Psych. u. Neurol. 37. 1916. 

Stransky, Diskussion zu v. Tandler, Krieg und Bevölkerung. K. k. Gesellsch. 
der Ärzte in Wien vom 14. IV. 1916. Wiener klin. Wochenschr. 1916, Nr. 17, 
Orig. Nr. 18. 

Strümpell, Einige Bemerkungen zur Unterscheidung zwischen funktionellen 
und organischen Erkrankungen des Nervensystems. Med. Klin. 1916, Nr. 18. 
Suckau, Psychosen bei Frauen im Zusammenhang mit dem Kriege. Allgem. 
Zeitschr. f. Psych. 72, Heft 4. 1916. 

Thannhauser, Traumatische Gefäßkrisen, Shock und Kollaps. Münch, med. 
Wochenschr. 1916, Nr. 16. 

Thost, Diskussion zum Vortrag Nonne. Neurol. Centralbl. 1916, Nr. 6. 
Trömner, Diskussion zum Vortrag Nonne. Neurol. Centralbl. 1916, Nr. 6. 

— Hysterische Anästhesie von peripherem (ulnarem) Typ. Ärztl. Verein in Ham¬ 

burg vom 8. II. 1916; ref. Deutsche med. Wochenschr. 1916, Nr. 26. 
Uffenheimer, Demonstrationen zur Hysteriefrage. Wissenschaft. Abende der 
Sanitätsoffiziere der Garnison Passau vom 20. I. 1916; ref. Deutsche med. 
Wochenschr. 1916, Nr. 12. 

— Hysterischer Mutismus. Wissenschaft. Abende der Sanitätsoffiziere der Gar¬ 

nison Passau vom 1. III. 1916; ref. Deutsche med. Wochenschr. 1916 Nr. 30. 
Uffenorde, Traumatische Beschädigungen des Gehörorgans. Medizin. Gesellsch. 

in Göttingen. Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. 26. 

Uhl mann. Serologische Befunde bei Granaterschütterungen. Münch, med. 
Wochenschr. 1916, Nr. 18. 

Ullmann, Enuresis nocturna militaris. Sitzung der k. k Gesellsch. der Ärzte 
zu Wien vom 5. V. 1916; ref. Berliner klin. Wochenschr. 1916, Nr. 23. 
Urbantschitsch. Hysterische Taubstummheit. Vortr. auf dem Demonstrations¬ 
abend im Wiener Gamisonspitals Nr. 2 vom 17. X. 1915. Wiener klin. Wochen¬ 
schrift 1916, Nr. 7. 

Wagner, Überblick über die in der Heil- und Pflegeanstalt Gießen behandelten 
nerven- u. geisteskranken Soldaten. 5. kriegswissenschaftl. Sitzung Gießen, 
Münch, med. Wochenschr. 1916, Nr. 15. 

Weber, Kranken Vorstellungen in der Gesellsch. f. Natur- u. Heilkunde zu Dresden ' 
vom 6. XI. 1915; ref. Münch, med. Wochenschr. 1916, Nr. 11. 

— DesgL, Sitzung vom 26. II. 1916; ref. Münch, med. Wochenschr. 1916, Nr. 29. 
Weichselbaum, Diskussion zum Vortr. Tandler: „Krieg u. Bevölkerung“; 

ref. Wiener med. Wochenschr. 1916, Nr. 16. 

Weygandt, Psychiatrische Aufgaben nach dem Kriege. Jahreskurse f. ärztl. 
Fortbildung, Maiheft 1916. 

— Diskussion zum Vortr. Nonne. Neurol. Centralbl. 1916, Nr. 6. 

Weiler, Kriminalstatistik von Heeresangehörigen. Ärztl. Verein zu München 
vom 15. XII. 1915; ref. Berliner klin. Wochenschr. 1916, Nr. 10. 

Wiegand, Über Granatkommotionsneurosen. Inaug.-Diss. Freiburg 1916. 
(14 Fälle.) 

Zahn, Die hypnotische Behandlung bei im Felde entstandenen psychogenen 
Erkrankungen. Med. Klin. 1916, Nr. 24. 

Ziehen, Die Psychologie großer Heerführer. Leipzig 1916, Barth. 
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Referate. 

I. Anatomie und Histologie. 

735. Trainer, M., Über Messung und Entwicklung der Rindenoberfläche 
des menschlichen Großhirns, mit Beitrag zur Kenntnis der Micro« 
cephalia vera. Arbeiten aus dem hirnanatomischen Institut in Zürich 
(herausg. von Monakow). Heft X, S. 1—57. Wiesbaden 1916. (Berg¬ 
mann.) 

Die Methode des Verfassers gestattet, an der fertigen Schnittserie jedes 
irgendwie mikroskopisch abgrenzbare Hirnareal (sowohl am Großhirn wie 
am Kleinhirn) auszumessen und damit einer exakten Vergleichung zu unter¬ 
ziehen. Die Messung wird mittels des Amsl er sehen Kurvimeters durch 
Ausmessung der Oberflächenlänge der Schnitte und nachfolgende einfache 
Rechnung bzw. Auszählung der in ein Millimeterpapier eingetragenen Werte 
vorgenommen. Erforderlich ist nur die Kenntnis der Schnittdicke und wenn 
möglich die Kenntnis der Gesamtlänge des betreffenden Gehirns. Die Ge¬ 
nauigkeit des Verfahrens betlägt durchschnittlich 5% im Sinne eines Zu¬ 
kleinseins der gefundenen Werte. Die Einzelheiten der Technik sind in der 
Arbeit selbst nachzusehen. Nach eingehender Beschreibung derselben teilt 
Verfasser einige vermittelst seiner Methode gefundenen Vergleichswerte mit, 
die sich auf vier ausgemessene Frontalserien, nämlich von einem achtmona¬ 
tigen Foetus, einem 16tägigen Kind, einer 35 jährigen Frau und der 49 jäh¬ 
rigen Mikrocephalin C. Gravelli beziehen. Die Resultate dieser Messungen 
erlauben folgende Schlüsse: a) Die verschiedenen Areae der Großhirnrinde 
verhalten sich bezüglich ihres Oberflächenwachstums (sowohl bei der nor¬ 
malen als bei der abnormen Entwicklung) verschieden, und zwar zeigt sich 
das Wachstum der phylogenetisch alten Sinnessphären (Area striata, Area 
gigantopyramidalis), im Gegensatz zu phylogenetisch jungen Abschnitten, 
wie Frontalsegment und Insel, schon beim 16tägigen Kind nahezu abge¬ 
schlossen. b) Die Mikrocephalie erweist sich bezüglich der relativen Flächen¬ 
größen der eineinen Areae als eine reine Entwicklungshemmung, die zwischen 
dem 5. und 6. Fötalmonat zu einem partiellen Entwicklungsstillstand 
geführt hat. Dieses Messungsergebnis deckt sich auch vollkommen mit den 
bezüglichen strukturellen Rindenbefunden. Und zwar sind es beispielsweise 
in der Area gigantopyramidalis gerade die oberflächlichen, wahrscheinlich 
mit den feinsten motorischen Verrichtungen betrauten Rindenschichten 
(Neocortex), die von der Entwicklungshemmung besonders stark betroffen 
sind, c) Beim 8monatigen Foetus finden sich in der vorderen Zentralwindung 
neben morphologisch gut differenzierten Riesenzellen auch bereits mark¬ 
haltige Fasern vor. Das nach diesen morphologischen Merkmalen ausgemes¬ 
sene Areal kann aber nach den bei höheren Entwicklungsstufen gefundenen 
Vergleichsresultaten unmöglich der Gesamtanlage der Area gigantopyr. ent¬ 
sprechen, sondern die letztere ist als wesentlich größer anzunehmen. M. a. 
W., es erfolgt in diesem Areal die Differenzierung der Rinde nicht in allen 
Abschnitten gleichzeitig. Brun (Zürich). 
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736. Fuse, G., Die Organisation and der Verlauf der akustischen Bahnen. 

Arbeiten aus dem himanatomischen Institut in Zürich (herausg. von 
Monakow). Heft X, S. 53—94. Wiesbaden 1916. (Bergmann.) 

Die Arbeit Fuses stellt ein Übersichtsreferat über den genannten 
schwierigen Gegenstand dar, das ursprünglich für den III. internationalen 
Kongreß für Neurologie bestimmt war, der im September 1914 in Bern hätte 
stattfinden sollen. Der Verfasser gibt zunächst eine Übersicht über die 
einschlägige Literatur seit dem 18. Jahrhundert, unter Hervorhebung der 
wichtigsten grundlegenden Entdeckungen auf dem Gebiete und schildert 
sodann den Verlauf und die Organisation der akustischen Bahnen von den 
primären Aufnahmezentren bis zum Cortex, soweit sie sich heute aus dem 
immensen Tatsachenmaterial als gesicherte Ergebnisse der Forschung er¬ 
geben. Überall werden dabei die noch bestehenden Unklarheiten und Schwie¬ 
rigkeiten kritisch beleuchtet, auf die Lücken, wo künftige Forschungen ein- 
setzen sollten, sowie auf die physiologischen Zusammenhänge hingewiesen, 
wobei Fuse sich fast durchweg auf reiche eigene Forschungsergebnisse 
berufen kann. Brun (Zürich). 

797. Landau, E., Les limites du cortex visuel chez l’homme. Rev. 
neur. 33 (I), 932. 1916. 

Die Brodmannsche Lokalisation der Sehrinde wäre nach Verf. falsch, 
richtig dagegen die von Elliot Smith (Proceed. of the Royal Society 73, 
1904). L. 

738. Marie, P., Foix et Bertrand, Contribution ä l’ätude de la topographie 
cranio-c£r6brale. Rev. neur. 83 (I), 937. 1916. 

Verff. kennzeichneten die wichtigsten Hirnwindungen durch Bleifäden, 
legten dann das Gehirn wieder in den Schädel und machten nun Röntgen¬ 
aufnahmen. L. 

739. Fuse, G., Über das gewundene Grau im vorderen Zweihügel, den 
Nudeus olivaris corp. quadrigemini anterioris beim Menschen. Arbeiten 
aus dem hirnanatomischen Institut in Zürich (herausg. von Monakow). 
Heft X, S. 95—112. Wiesbaden 1916. (Bergmann.) 

In derjenigen Frontalebene, wo sich das Pulvinar mit dem vorderen 
Zweihügel vereinigt, findet sich im lateralen Abschnitt des mittleren Marks 
des letzteren beim Menschen konstant ein kleines längliches Ganglion, dessen 
in der Längsrichtung der Markfaserung (also von dorsomedial nach ventro- 
lateral) an der Eintrittsstelle des vorderen Vierhügelarmes liegendes graues 
Band meist kleine (im Maximum 21 fi große) Zellen enthält und deutlich 
nach Art der Oliva inf. oder des Nucl. dentatus gewunden erscheint, auch 
ein Vlies und manchmal einen Hilus erkennen läßt. Beim Erwachsenen ist 
das Gebilde meist unter der dichten Markfaserung gleichsam begraben, 
während es beim Kinde sehr deutlich zutage tritt. Dieses „gewundene 
Grau des vorderen Zweihügels (Nucl. olivaris corp. quadrigem ant.)“ ist 
außer beim Menschen nur noch bei den Affen (Macacus) deutlich differenziert 
und scheint sich auch ontogenetisch spät zu entwickeln. Fuse vermutet, 
daß die Faltung dieses erst bei den Primaten vorkommenden Ganglions im 
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Zusammenhang mit der gewaltigen Massenzunahme des Thalamus erfolgt 
sei und deutet ferner an, daß dasselbe bei der Übermittlung der Pupillen¬ 
reflexe eine Rolle spielen könnte, indem nach v. Monakow gerade die Ver¬ 
letzung dieser Stelle des vorderen Zweihügels einseitige reflektorische Pu¬ 
pillenstarre zur Folge haben kann. Brun (Zürich). 

740. Gottfried, G. (Budapest), Entwicklungsstörung der unteren Olive 

des Menschen. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 30, 63. 1915. 

Gottfried beschreibt eine Entwicklungsstörung der rechten bulbären 
Hauptolive, die er auf unbekannte embryonale Momente zurückführt. Er 
verlegt die Störung in die früheste Entwicklungsperiode, weil alle übrigeu 
Abschnitte der rechten Oblongatahälfte vorhanden sind, wenn auch modi¬ 
fiziert (Hochstand des XII. Kerns, des Tractus solitär., nach links gerichtete 
Skoliose der Raphe, seitüche Lage des Nucl. arciformis maj., konvexer Ver¬ 
lauf der inneren Bogenfasern). Einem Minus der Hauptolive steht im dor¬ 
salen Blatt an der Stelle der äußeren Nebenolive eine Verdoppelung ent¬ 
gegen. E. Loewy (Berlin-Valenciennes). 

741. Schaffer, K. (Budapest), Gibt es eine cerebello-olivare Bahnt 

Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 30, 70. 1915. 

Bei einem arteriosklerotischen Gehirn fand Schaffer cerebellofugale 
Degenerationen im gleichseitigen Bindearm, im gleichzeitigen Strickkörper, 
in der gekreuzten Hauptolive der Oblongata und in deren Nebenoliven. Es 
fehlte der Markmantel der Hauptolive, die feinen Markfasern des Hilus 
olivae, sehr spärlich war der Markfilz des Olivengraues, es fehlten die Gan¬ 
glienzellen im ventralen Blatt, im dorsalen Blatt und den Nebenoliven 
waren sie stark reduziert. Erhalten waren die die Olivensubstanz durch¬ 
laufenden inneren Bogenfasern wie auch die periolivaren Markfasern. Der 
Fall ist Sch. ein Beweis für die cerebelloolivare Bahn mit folgendem Verlauf: 
Kleinhirn-Strickkörper-Bahn der prätrigeminalen und periolivaren Fasern 
Olive-Zwischenolivenschicht-Raphe bzw. gekreuzte bulbäre Olive-Neben- 
oliven. Bei Entartung dieser Bahn erfolgen die genannten Veränderungen. 
Die Bahn verläuft gemeinsam mit der gekreuzten olivo-qtrebellaren Bahn. 
Die olivo-cerebellare Bahn entspringt in den Ganglienzellen der Haupt¬ 
olive, die cerebello-olivare Bahn endet mit Endpinseln um dieselben Gan¬ 
glienzellen. Bei gemeinsamer Läsion des Kleinhirnolivenkörpers kommt es 
daher zu doppelter Tigrolyse der Olivenganglienzellen, einer retrograden 
und einer transversalen. E. Loewy (Berlin-Valenciennes). 

742. Strong, 0. S., Ein Fall von einseitiger Agenesie des Kleinhirns. 

Journ. of Comp. Neurol. 25, 361. 1916. 

Anatomische Untersuchung des Gehirns eines dreijährigen schwach¬ 
sinnigen Mädchens, das im Leben cerebellare Gleichgewichtsstörungen, 
zwangsmäßiges Schreien und beständiges Summen von Melodien, sowie 
Zwangsbewegungen des Kopfes dargeboten hatte. (Von Verf. nicht selbst 
beobachtet.) Die linke Kleinhirnhemisphäre fehlte fast völlig, der linke 
Wurm war teilweise vorhanden. 20 schöne Markscheidenbilder zeigen die 
Agenesien, die zu erwarten waren. O. Kohnstamm (Königstein i. Taunus). 
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743. Riemer, Gerhard, Vergleich der Gehirne einer Duplicitas anterior vom 
Kalbe. Beitr. z. Pathol. d. Entwickl. 1,1914 und Inaug.-Diss. Rostock 1914. 

Verf. gibt nach einer kurzen Beschreibung der Großhirnfurchen beim 
Kalbe eine Schilderung der Großhirnfurchen einer Duplicitas anterior beim 
Kalbe. Die Vergleichungen der Furchensysteme an den vier Hemisphären 
faßt Verf. folgendermaßen zusammen: Entweder haben sämtliche Furchen 
ihre Individualität gewahrt, oder es ist zur Ausbildung einer heterolateralen 
Homogenität gekommen, insofern als die gekreuzten oder ungleichseitigen 
Hemisphären übereinstimmende Züge aufweisen. Es müssen von den Fak¬ 
toren, die auf die Ausbildung der Furchenebene einen bestimmenden Ein¬ 
fluß haben, dieselben zu gleicher Zeit sowohl auf die linke Hemisphäre der 
einen wie auf die rechte des anderen Gehirns eingewirkt haben, ohne aber 
reine Spiegelbilder zu erzeugen, so daß die Annahme berechtigt erscheint, 
daß für die gesonderte Ausbildung und Anordnung der einzelnen Furchen 
für jede Hemisphäre noch besondere Entwicklungsfaktoren in Betracht 
kommen. Dafür, daß die beiden Gehirne sich selbständig und unabhängig 
voneinander entwickeln, spricht die Erscheinung, daß eine jede Hemisphäre 
außer heterolateralen noch individuelle Charakterzüge aufweist. — Verf. 
glaubt, daß in einem früheren Entwicklungsstadium als in dem des vor¬ 
liegenden Falles die Homologie der Furchenentwicklung noch stärker zum 
Ausdruck kommt als zu einer späteren Zeit, wo die individuellen Faktoren 
bereits in reicherem Maße sich Geltung verschafft haben. Kurt Boas. 

744. Addison, W. H. F., Das Rhinencephalon von Delphinus delphis. 

Journ. of Comp. Neurol. 25, 497. 1916. 

Bei dem erwachsenen Tier fehlen Bulbus und Tract. olfactorius. Der 
Teil des Siebbeins, welcher der Lamina cribriformis entspricht, ist nicht 
durchlöchert. Der Delphin ist also anosmatisch. Ebenso fehlt die Riechrinde 
der basalen Oberfläche des Stirnlappens. An dieser Stelle tritt infolgedessen 
das Corpus striatum an die Oberfläche. Von der parolfactorischen Rinde 
sind Reste vorhanden, die sich vielleicht aus Edingers Hypothese vom 
Oralsinn erklären. Von den Verbindungen mit dem Hippocampus war nichts 
mit Sicherheit zu erkennen. Taenia thalami, Taenia semicircularis, Ganglion 
habenulae, Nucleus amygdalae sind vorhanden. Die Hippocampi sind 
stark reduziert, ihr mikroskopischer Typus nur angedeutet. Fissura hippo¬ 
campi flach, Gyrus dentatus angedeutet. Die Fimbria ist ein flaches Band 
von Fasern. Die Fornixfasern können auf Serienschnitten zu den Corp. 
mammillaria verfolgt werden, die stark reduziert sind. Das Balterium, 
die Commissur der Hippocampi ist deutlich, die Vordercommissur durch 
Fehlen des olfactorischen Anteils reduziert. Septum pellucidum sehr dünn. 
Das Erhaltensein des Nucl. amygdalae und des Ganglion habenulae spricht 
für nur teilweisen Zusammenhang mit dem Riechapparat. Die Taeniae 
thalami und semicircularis erhalten wohl teilweise ihre Fasern aus dem 
Rudiment der parolfactorischen Rinde. 0. Kohnstamm (Königstein). 

745. Johnston, J. B., Die Zellmassen im Vorderhirn der Schildkröte 
(Cistndo carolina). Journ. of. Comp. Neurol. 25, 393. 1916. 

Das Schildkrötengehim steht in der Mitte zwischen dem der Fische 
und der Säuger und erhält dadurch seine Bedeutung für das Verständnis 
Z. f. d. g. Neur. u. Psych. R. XIII. 35 
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der Formeureihe der Wirbeltiergehirne. Unter allen lebenden Reptilien ist 
nämlich die Schildkröte den Vorfahren der Säuger am nächsten verwandt 
und besitzt doch andererseits ein verhältnismäßig einfaches und wenig 
spezialisiertes Gehirn. Die Reihe geht von den Selachiern über die Dipneusten 
zu den Reptilien, von da zu den Marsupialiern und Säugetieren. Unter den 
sekundären Riechzentren der Schildkröte erscheint als eine Säugerverwandt¬ 
schaft im Vergleich zu den Fischen der Kern des lateralen Riechbündels, 
der hinter dem Feld des lateralen Vorderhirnbündels liegt. Beim Selachier 
liegt dieses eingebettet in die somatische Zone in dem bisher vielfach „Prae- 
thaiamus“ genannten Teil der lateralen Vorderhirn wand. Die laterale 
Riechzone liegt ganz vorn davon. Bei der Schildkröte sind diese Teile weit 
zurückgewandert auf die laterale Oberfläche. Dieser Zustand erinnert an 
den bei Säugern und entstand durch Rückwärtswanderung, die hauptsäch¬ 
lich bedingt ist durch die starke Ausbreitung des dorsalen Pallium. Diese 
war begleitet von Verdickung des lateralen Bündels und der Zellmasse, 
in die es eingebettet ist. Die gleichzeitige Streckung der lateralen Riechzone 
war gefolgt von einer Sammlung der Riechzentren zu einem Ring um die 
Striatumzone. Das Striatum verdickt sich, baucht sich nach außen aus 
und befreit seine Oberfläche von der Riechschicht. Immerhin unterscheiden 
sich die Säuger dadurch, daß die Striatumzone eine Palliumbedeckung er¬ 
halten hat, die Inselrinde. Jetzt zieht ein Teil des lateralen Riechbündels 
im Bogen nach vorn, um seinen Kern an der Spitze des temporalen Pols 
zu erreichen, grade wie bei der Schildkröte. Doch liegt ein Unterschied darin, 
daß die Höhlung des Bogens nicht mit Striatum gefüllt ist, sondern vom 
Tuberculum und der Lamina perforata anterior. Zwischen Fischen und 
Reptilien hatte die Riechzone sich über das Striatum ausgedehnt und bei 
der Schildkröte deren Oberfläche wieder freigelassen. Zwischen dieser und 
den Säugern hat sich das Striatum wieder mit allgemeinem Pallium bedeckt, 
der Inselrinde. — Die Ausbreitung des allgemeinen Pallium geht aus vom 
vorderen Ende der somatisch-sensiblen Säule, welche sich früh in der Verte¬ 
bratenentwicklung ausdehnte auf das Dach des Vorderhirns zwischen der 
lateralen Riechzone und dem Primordium hippocampi. Die Zellmassen 
erhielten aufsteigende Fasern von den sensiblen Zentren des Thalamus und 
wurden zu einer wichtigen Sammelstätte sensibler und Assoziationszentren 
für somatische Beziehungen. Dadurch wurde Anpassung an einen erwei¬ 
terten Kreis von Umgebung ermöglicht. Die Balkencommissur setzte die 
Pallien beider Seiten in Verbindung, indem sie die Substanz des Hippo- 
campus durchbrach und mit dessen Commissur in enge Verbindung trat. 
Hieraus müssen wieder weitere Wandlungen verstanden werden, die ebenso 
im Original nachzusehen sind, wie die reichen Einzelheiten vom Schildkröten- 
gehirn, die an 60 Figuren erläutert werden. 0. Kohnstamm (Königstein). 

746. Moodie, R. L., Weiterer Beitrag zur Kenntnis des Seitenlinien¬ 
systems fossiler Amphibien. 

747. Black, D., Über endokranielle Abgüsse bei Ocapi, Giraffe, Samo- 
therium mit spezieller Bezugnahme auf das Windungsrelief bei den 
Giraffiden. Journ. of Comp. Neurol. 25, 329. 1916. 

Zwei Arbeiten von rein zoologischem Interesse. 0. Kohnstamm. 
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748. Schaffer, K. (Budapest), Zur Kenntnis der normalen und patho¬ 
logischen Neuroglia. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 30, 1. 
1915. 

Durch Ca j als Sublimat-Goldimprägnation erzielte Schaffer leicht 
eine Darstellung der Neuroglia in den mittleren wie tiefen Rindenschichten 
sowie in der weißen Substanz. Mit Ca j al hält er kein Gliareticulum, sondern 
ein Gliageflecht für vorhanden, gibt aber die Möglichkeit zu, daß die Färbe¬ 
methode zwar elektiv, aber nicht komplett sei. Der Nährcharakter der 
Neuroglia ist nicht zu bezweifeln, vollends überzeugend ist ihm das enge 
Anliegen bzw. Umfassen der Gefäße durch die protoplasmatische Substanz 
des Gliakörpers. Ca j als und Weigerts Färbemethoden ergänzen sich 
gegenseitig gut. — Die Gliawucherung führt vor allem zur Vergrößerung 
der einzelnen Gliaelemente (besonders Zelleib, Fortsätze, Gliafüße). Eis ent¬ 
stehen auch gigantische Gliazellen, aus deren Zellkörper voluminöse, durch 
welligen Verlauf auffallende Fortsätze ausstrahlen. Diese Hypertrophie 
führt regelmäßig zur Entartung, somit zum Zerfall. Es kommt zu zunehmen¬ 
der Körnelung, Auftreibungen und Verdünnungen. ,,Im Endresultat sieht 
eine solche Stelle des Gliatodes so aus, als wäre sie mit gebräunten Partikel¬ 
chen voll besprenkelt, und weil das normale Gliageflecht hier fehlt, erscheint 
dieser Punkt des Präparates (makroskopisch) auffallend heller.“ Gliazellen 
mit Weigertfasern können sich auch an Stelle der Rinde entwickeln, wo sie 
eigentlich nicht Vorkommen. Und es kommt auch zur Bildung von über¬ 
reichlich erscheinenden Gliafasern (Gliakolonie mit Fadenwucherung in 
Rasenform). — Elin Lieblingsort der Gliafaserwucherung bei seniler Demenz 
ist der circumvasculäre bzw. perivasculäre Raum.fl E. Loewy. 

749. Hooker, D., Regenerationsstadien am Rückenmark. I. Analyse der 
zur Wiedervereinigung führenden Prozesse nach völliger Durch¬ 
schneidung beim Froschembryo im Stadium der geschlossenen Me- 
dullarfalten. Journ.'of Comp. Neurol. 25, 469. 1916. 

Schon Brown-Sequard fand 2 Monate nach Durchschneidung des 
Brustmarks bei 2 erwachsenen Tauben Nervenfasern, die den Defekt über¬ 
brückten. Harri so n sah bei demselben Objekt wie Verf. den Ansatz zur 
Regeneration. Auch Verf. fand bei seinen Objekten nach Verletzung der 
Cervicalregion die Wiederherstellung des anatomischen und physiologischen 
Zusammenhangs unter günstigen Verhältnissen. Wenn die Schnittflächen 
sich berühren, kommt es zur Heilung per primam. Im anderen Fall wird 
normale Form und Struktur durch folgende Prozesse hergestellt: Entwick¬ 
lung nach unten auswachsender motorischer Fasern aus motorischen Zellen 
jeden Spinalsegmentes, durch Auswachsen sensorischer Fasern aus der 
caudalen Schnittfläche nach oben, durch Auswachsen von Fasern aus den 
Epithelzellen des Canalis centralis beider Schnittenden, durch Auswanderung 
von Neuroblasten in das Fasernetz zwischen den Stümpfen, durch Entgegen¬ 
wachsen beider Schnittenden infolge Wucherung der zentralen Epithelzellen 
und durch eine darauffolgende Verlängerung des Zentralkanals selbst. An 
der gesamten Regeneration nehmen wahrscheinlich nur solche histologische 
Elemente teil, die dem Rückenmark selbst angehören. Die Wiedervereinigung 
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wird verhindert durch Zwischenlagerung von Hindernissen oder durch zu 
große Entfernung der Schnittenden. Nach Wiederherstellung der sensiblen 
und motorischen Verbindungen zeigen die Kaulquappen ein normales Ver¬ 
halten. Die Bildung mehrfacher Zentralkanäle, wie unter anderen Versuchs¬ 
verhältnissen beschrieben, wurden vom Verf. nicht beobachtet. 

0. Kohnstamm (Königstein i. Taunus). 

n. Normale und pathologische Physiologie. 

760. v. Frey, M., Die Vergleichung von (Jewichten mit Hille des Kraft¬ 
sinns. Zeitschr. f. Biol. 65, N. F. 47, 203. 1915. 

Die vergleichende Beurteilung von Gewichten geschieht nach zwei Ver- 
fahrungsweisen: langsames Emporstemmen oder rasches Schleudern. Das 
erstere Verfahren kommt hauptsächlich bei großen Gewichten in Anwendung. 
— Definiert man die Unterschiedsempfindlichkeit (U. E.) als den reziproken 
Wert des wahrnehmbaren relativen Beizunterschiedes, so erhält man für 
dieselbe verschiedene Werte, je nachdem man die unterscheidbaren Gewichte 
oder die entsprechenden Muskelspannungen der Berechnung zugrunde legt . 
Im ersten Falle erhält man die für den praktischen Gesichtspunkt, maß¬ 
gebende nutzbare U. E., im zweiten Falle die physiologisch und psycho¬ 
logisch wichtige wahre U. E. Die wahre U. E. ist stets größer als die nutz¬ 
bare, weil für die Muskelspannungen neben den Drehlings- und Trägheits¬ 
momenten der Gewichte auch die der mitgehobenen Glieder, die sog. Leer¬ 
momente, in Betracht kommen. Die für eine bestimmte Muskelgruppe be¬ 
stimmte wahre U. E. hat die Bedeutung einer physiologischen Konstanten, 
die nur noch jenen Einflüssen unterliegt, denen alle nervösen Prozesse aus¬ 
gesetzt sind. Die nutzbare U. E. ist dagegen in hohem Maße von den mecha¬ 
nischen Versuchsbedingungen abhängig: von der Größe der Gewichte, von 
dem Ort ihres Angriffs, von dem Wert der Leermomente. In den mitgeteil¬ 
ten Versuchen verhält sich die nutzbare U. E. zur wahren wie 1 : 2 bis 1 : 8. 
In bezug auf Leistungsfähigkeit ist das Schleuderverfahren dem Stemm¬ 
verfahren überlegen, obwohl in beiden Fällen derselbe rezeptorische Apparat 
in Tätigkeit tritt. Der Hauptgrund für die Überlegenheit liegt in der sehr 
kurzdauernden Beanspruchung der Muskeln, die der Ermüdung vorbeugt, 
zahlreiche rhythmisch einander folgende Wiederholungen gestattet und die 
zu vergleichenden Empfindungen in große zeitliche Nähe bringt. Die in 
den vorliegenden Versuchen beobachteten höchsten Werte der nutzbaren 
U. E. sind bei dem Stemmverfahren 40, bei dem Schleuderverfahren 200. 
Für die wahre U. E. fanden sich die Werte 100 bzw. 400. Der Kraftsinn 
übertrifft demnach in bezug auf die Feinheit der Unterscheidung alle an¬ 
deren Sinne. Kurt Boas. 

761. v. Frey, M., Die Webersche Täuschung oder die scheinbare Schwere 
kalter Gewichte. Mit einer Bemerkung über die sog. tiefe Drnckemp- 
findung. Zeitschr. f. Biol. 66, N. F. 48, 411. 1916. 

Die Gewichtsvergleichungen zeigen sich nach den Untersuchungen des 
Verf. in doppelter Weise von der Temperatur abhängig. Einmal werden die 
Beizschwellen der Organe des Drucksinnes (der Druckpunkte) durch Kälte 
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erhöht, durch Wärme erniedrigt. Dadurch erscheinen warme Gewichte 
schwerer als kalte, wie sich das an geeigneten Orten (Hohlhand) auch tat¬ 
sächlich nachweisen läßt. Der Erfolg hält sich meist in mäßigen Grenzen, 
weil der Blutreichtum der Hand der Abkühlung entgegenwirkt und weil 
an der Gewichtsschätzung die nicht unmittelbar gekühlten, aber deformier¬ 
ten Flächen in der Nachbarschaft des Gewichtes wesentlich mitbeteiligt sind. 
Eine Erregung des Drucksinnes durch Kälte findet nachweisbar nicht statt. 
Die andere Abhängigkeit ist gegeben durch das Auftreten des dumpfen 
tiefen Schmerzes, durch den das Gewicht eine eigentümlich vordringliche 
und wuchtende Wirkung gewinnt. Der Schmerz wird sowohl durch niedere 
Temperaturen wie durch höhere Wärmegrade hervorgerufen. Wie der durch 
Kälte verursachte dumpfe Schmerz nicht sofort auftritt, sondern sich all¬ 
mählich einstellt, so ist auch die Überschätzung des kalten Gewichtes 
(Webersehe Täuschung) in der ersten Zeit nach seinem Aufsetzen noch 
nicht vorhanden, wird aber später immer deutlicher. Dumpfer Kälte¬ 
schmerz und Web er sehe Täuschung zeigen ferner die gleiche Bevorzugung 
gewisser Örtlichkeiten. Die zeitliche Entwicklung der Web ersehen Täu¬ 
schung schließt endlich die Annahme aus, daß die Druckempfindung durch 
die begleitende Kaltempfindung verstärkt werde. Denn die Täuschung fehlt 
zur Zeit der lebhaftesten Kaltempfindung und entwickelt sich mehr und 
mehr, während letztere imdeutlich wird und schließlich verschwindet. Für 
die psychologische Betrachtung liegt eine Besonderheit darin, daß der durch 
die Kälte hervorgerufene dumpfe Schmerz die begleitenden Empfindungen 
nicht verdrängt, sondern sich ihnen wie ein gleichwertiger Bestandteil des 
Bewußtseins angliedert, ja sogar neben der Druckempfindung zu dem Urteil 
über die Schwere des Gewichts beiträgt. Der Hauptgrund für dieses Ver¬ 
halten liegt wohl darin, daß die Stärke des dumpfen Schmerzes einen gewissen 
mäßigen Grad nicht überschreitet, was durch die beschränkte Reizfläche 
der Gewichte (Münzen) bedingt ist. Taucht man größere Gliederabschnitte 
in Eiswasser, so wächst der dumpfe Schmerz bald zu einer schwer erträg¬ 
lichen Stärke an. Man wird aber weiter annehmen müssen, daß von vorn¬ 
herein eine innere Verwandtschaft zwischen Druckempfindung und dumpfem 
Schmerz besteht, weil dieser und nicht die anfangs viel stärker hervortretende 
Kaltempfindung auf die Gewichtsvergleichung Einfluß nimmt. Vermutlich 
ist eine gewisse Zusammengehörigkeit dadurch gegeben, daß stärkere mecha¬ 
nische Einwirkungen (Druck mit stumpfen Gegenständen, Pressen breit 
aufgehobener Hautfalten u. a. m.) an vielen Orten des Körpers neben Druck¬ 
empfindungen auch dumpfen Schmerz erregen. Es wäre demnach wohl zu 
verstehen, daß die beiden Empfindungen bei gleichzeitigem Auftreten auf 
eine gemeinsame äußere Veranlassung bezogen werden, auch dann, wenn 
sie tatsächlich durch verschiedene hervorgerufen werden. Selbstverständ¬ 
lich wird auch durch die der Versuchsperson aufgegebene Gewichtsverglei¬ 
chung die additive Verbindung von Druckempfindung und Schmerz be¬ 
günstigt. Die Vergleichsurteile, die unter Mitwirkung des dumpfen Schmer¬ 
zes gefällt werden, zeigen einen recht geringen Grad von Sicherheit und 
Schärfe. Dies erklärt sich aus dem allmählichen Anschwellen des Schmerzes, 
aus dem allen Anschein nach niederen Wert der Unterschiedsempfindlich- 
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keit, endlich aber aus der lockeren und schwankenden Weise, in der die 
Empfindung zur Urteilsbildung herangezogen wird. Die Verwertung in der 
angedeuteten Richtung findet nämlich nur bei völliger Unbefangenheit der 
Versuchsperson ohne weiteres statt. Bei öfterer Wiederholung des Ver¬ 
suches und fortschreitender Übung in der Beobachtung und Zergliederung 
des Wahrnehmungsinhaltes werden die Versuchspersonen immer weniger 
geeignet, der Täuschung zu verfallen. Es kommt dann zu fortwährenden 
Schwankungen des Urteils oder, wie die Versuchsperson sich ausdrückt, 
zu einem Wettstreit der Empfindungen, indem der Kälteschmerz bald als 
Druck aufgefaßt und dem Gewicht gutgeschrieben, bald als selbständige 
Empfindung erkannt und unterschieden wird. Immerhin bietet die wenn 
auch nur bedingungsweise erfolgende Verwertung des Schmerzes zur Ge- 
wichtsschätzung eines der leicht zu metrierenden Beispiele dafür, daß 
Schmerz wie eine echte Sinnesempfindung auf den ersten Reiz bezogen 
werden kann. Für die Lehre von den ,,tiefen Druckempfindungen“ haben 
die mitgeteilten Versuche insofern Bedeutung, als sie eine der Quellen für 
die noch wenig faßbaren Bewußtseinsinhalte aufdecken. Es gibt eine Art 
fälschlich so genannter tiefer Druckempfindung, die gelähmten Hautstellen 
zugeschrieben wird, und die auf der Ausbreitung des Reizes (der gesetzten 
Deformation) auf empfindungstüchtige Hautflächen beruht. Sie ist eine 
Druckempfindung, aber keine tiefe. Weiter wird die Bezeichnung Druck¬ 
empfindung anscheinend zuweilen gebraucht für die Spannungs- und Kraft¬ 
empfindungen in den Muskeln. Als dritte Form falscher Druckempfindungen 
hätte der tiefe dumpfe Schmerz zu gelten, insofern er, wie in den mitgeteilten 
Versuchen, als Druck gedeutet wird. Hier, wie bei den Spannungsempfin¬ 
dungen, handelt es sich zwar um tiefe Empfindungen, aber nicht um Druck¬ 
empfindungen im strengeren Sinne. Im Gegensatz zu letzteren lassen sich 
die scharfe Ortsunterscheidung, die rasch einsetzende Einstellung, den os- 
zillatorischen Charakter der Erregung und, soweit es sich um muskuläre 
Spannungsempfindungen handelt, auch in der Unterschiedsempfindlichkeit 
überlegen sind. Es wird sich also nach wie vor empfehlen, die Bezeichnung 
Druckempfindung auf jene Eindrücke zu beschränken, die durch die Nerven 
der Haarbälge und der Meissner sehen Körperchen vermittelt werden, die 
sog. tiefen Druckempfindungen aber als das zu bezeichnen, was sie sind: 
übertragene Druckempfindungen, Spannungsempfindungen oder tiefer 
dumpfer Schmerz. Kurt Boas. 

762. v. Frey, M. und Agnes Goldmann, Der zeitliche Verlauf der Ein¬ 
stellung bei den Druckempfindungen. Zeitschr. f. Biol. 65, N. F. 47, 
183. 1915. 

Das Verblassen der Druckempfindungen wird untersucht, indem ein 
Dauerreiz von konstanter Stärke verglichen wird mit einem Momentreiz 
von veränderlicher Stärke. Der Dauerreiz hält 4 Sek. an und wiederholt 
eich alle 20 Sek.; der Momentreiz setzt % bis 3 Sek. nach Beginn des Dauer¬ 
reizes an einer anderen Hautstelle ein und wird so lange in seiner Stärke 
verändert, bis er der Versuchsperson ebenso stark erscheint wie der Dauer¬ 
reiz in dem fraglichen Augenblicke. — Die Urteile der Versuchsperson zeigen 
gute Übereinstimmung. Der Abfall der Empfindungsstärke ist ein stetiger. 
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Die Steilheit des Absinkens ist sowohl von der Reizstärke wie von der Reiz¬ 
fläche abhängig in dem Sinne, daß starke und großflächige Reize langsamer 
abblassen. Der Einfluß der Reizfläche erklärt sich hauptsächlich aus dem 
langsameren Einsinken großflächiger Reize in die Haut, wodurch fort¬ 
schreitend neue Druckpunkte in die Erregung einbezogen werden. — Die 
Lage des Empfindungsmaximums ist nicht bestimmt worden. Eine darauf 
gerichtete Untersuchung würde sehr hohe Anforderungen an die Methodik 
stellen. Immerhin kann gesagt werden, daß das Maximum in weniger als 
Yb Sek. nach Beginn des Reizes erreicht wird. Der Drucksinn besitzt also, 
verglichen mit anderen Sinnen, eine geringe Trägheit, was ja auch aus an¬ 
deren Erfahrungen gefolgert werden muß. — Die als Berührungsempfin¬ 
dungen bezeichneten flüchtigen Erregungen des Tastsinns und die ver¬ 
hältnismäßig andauernden Druckempfindungen gehen stetig ineinander 
über. Die psychologisch berechtigte Unterscheidung ist nicht so zu ver¬ 
stehen, daß verschiedene periphere Apparate dabei in Tätigkeit treten. 

Kurt Boas. 

753. Henning, Hans, Künstliche Geruchsfährte und Reaktionsstruktur 
der Ameise. Zeitschr. f. Psych. 74, 161. 1916. 

Durch seine Entdeckung der Ordnung der Gerüche im Geruchsprisma 
hatte der Yerf. ein Werkzeug, „die zahllosen Theorien über Geruchstiere 
experimentell zu entscheiden“. Er stellte jahrelang Versuche im Freien 
besonders an der roten Waldameise (Formica rufa) an und berichtet über 
die Ergebnisse im Zusammenhang mit den bisherigen Auffassungen. Die 
Frage, auf welche Arten von Gerüchen die Ameise reagiert, beantwortet 
er: „jede Ameisenfährte, sowohl der Hinweg als der Rückweg, wird durch 
Ameisensäure gebildet. Ebenso, wenn auch etwas schwächer wirken andere 
ameisensäurehaft riechende Chemikalien, z. B. Formaldehyd. Ameisen¬ 
säure ist ein brenzlich-fruchtiger Übergangsgeruch mit starker Stich¬ 
komponente und saurer Geschmackskomponente. Der spurerzeugende 
Bezirk des Geruchsprismas zeigt sein Maximum bei der Ameisensäure; 
die Aromatica wirken um so weniger, je entfernter sie von der Ameisensäure 
stehen. Bei Essigsäure, Methylalkohol, Äthylalkohol, Aceton, Pyridin 
und Schweiß hört die Heerstraßen bildende Reizkraft auf. Die Ameise 
reagiert wie der Mensch auf sämtliche Riechstoffe des Geruchsprismas 
und nur auf diese, allein lediglich der ameisensäurehafte Bezirk vermag 
Heerstraßen hervorzurufen.“ Von den vielen weiteren Tatsachen sei er¬ 
wähnt die hohe Geruchsschwelle der Ameise (der Mensch hat eine niedrigere 
Schwelle, kann also besser Gerüche wahmehmen): damit sich eine natürliche 
Ameisenheerstraße bilde, sind nach den Versuchen Hennings „mindestens 
50, öfters über 100 und durchschnittlich 66 Ameisenüberschreitungen 
nötig.“ „All das ist übrigens biologisch selbstverständlich. Könnte eine 
Ameise allein eine Geruchsfährte bilden, so würde jeder Irrweg zur Heer¬ 
straße . . . Die »Zweckmäßigkeit* der Ameisenreaktion und die ,Staaten¬ 
bildung* entspringt keinem sozialen Instinkt oder gar einer Intelligenz . . . , 
sondern der einfachen sinnlichen Tatsache, daß hinsichtlich der Massen¬ 
reaktion nur solche peripheren Reizungen auf jedes Individuum Einfluß 
nehmen, die von der Überzahl der übrigen Individuen verursacht sind. Der 
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Grund der Staatenbildung liegt in einer relativ hohen Geruchsschwelle 
für selbst produzierte Ameisensäure und einer positiven Reaktion des 
Geruchstieres auf diesen Riechstoff . . . Die Staatenbildung ist eine Ange¬ 
legenheit der Antenne.“ Für das gegenseitige Erkennen der Ameisen gilt 
im allgemeinen der Grundsatz: „anders Riechende werden getötet, gleich 
Riechende bleiben verschont.“ Diese Tendenz zur möglichst einfachen 
Erklärung, wenn man damit ausreicht, verfolgt der Verf. auch in seinen 
theoretischen Erwägungen in kritischer Auseinandersetzung mit früheren 
Autoren. Es ist interessant, daß er Se mons Mnemelehre als ziemlich nichts¬ 
sagend ablehnend gegenübersteht. Jaspers. 

754. Wieser, Fritz, Über die Verlängerung der Latenzzeit des Nerven- 
endorgans durch Ermüdung. Zeitschr. f. Biol. 65, N. F. 47, 449. 1914 
und Inaug.-Diss., Gießen 1915. 

Es wurde gezeigt, daß im Nervenendorgan nach Ermüdung eine beträcht¬ 
liche Verzögerung der Fortleitung des Erregungsvorganges auftrat, die bis 
zu 5° betragen konnte. Diese Werte waren streng beweisend, wenn bei Re¬ 
gistrierung der Muskelkontraktionen nach Ermüdung die Empfindlichkeit 
des Saitengalvanometers durch Beseitigung einer Nebenschließung so weit 
gesteigert war, daß der Aktionsstrom, wie es in mehreren Versuchen gelang, 
gleich steil anstieg, wie bei dem Probereiz. Um die Abhängigkeit der Latenz¬ 
zunahme des Nervenendorgans von verschiedenen Variabein festzustellen, 
wurde verschieden lange ermüdet. Bei einer Ermüdungsdauer von 30" 
wurden schon ganz beträchtliche Latenzzunahmen erzielt, die bei noch 
längerer Tetanisierung nur noch wenig gesteigert wurden. Für die Größe 
der Latenzzunahme ist aber namentlich die Zwischenzeit vom Ende des 
Tetanus bis zum Beginn des Aktionsstromes maßgebend. Bei Zwischen¬ 
zeiten von 30° wurden sehr starke Vergrößerungen der Latenzzeit erhalten, 
doch ist auch bis zu einer Verlängerung der Zwischenzeit auf 15" die Zu¬ 
nahme der Latenz noch merklich, aber natürlich viel kleiner. Daß die 
Latenzzunahme nicht durch Verlangsamung der Erregungsleitung im Ner¬ 
ven oder durch eine Verzögerung des Erregungsprozesses im Muskel allein 
bedingt sein konnte, sondern auch eine Verlangsamung der Erregungs¬ 
leitung im Endorgan bestehen muß, wurde durch die im Text beschriebenen 
Kontrollversuche sichergestellt. Kurt Boas. 

755. ßohonyi, H., Zur Theorie der bioelektrischen Ströme. Biochem. 
Zeitschr. 66 , 248. 1914. 

Verf. faßt die Ergebnisse seiner Untersuchungen in folgenden Schluß¬ 
sätzen zusammen: 1. Die Änderung des sog. bioelektrischen Potentials mit 
der Salzkonzentration, die Loeb und Beutner für charakteristisch halten, 
ist die Eigenschaft jeder Kette, bestehend aus einer wässerigen Salzlösung 
und einer salzfreien, wässerigen oder nichtwässerigen Elektrolytlösung. 
2. Es sind somit zur Erklärung dieser Eigenschaft des bioelektrischen Po¬ 
tentials die Annahmen von Loeb und Beutner, betreffend die Lipoid¬ 
natur der Plasmahaut usw., nicht nötig. Es genügt die Annahme, daß die 
Plasmahaut keine oder nur geringe Mengen von Salzionen, aber keine Elek- 
trolyte von Säurenatur in Spuren adsorbiert enthält. Kurt Boas. 
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756. Beek, A. und 6. Bikeles, Über den Einfluß der Kühlung auf die Er¬ 
regbarkeit der Großhirnrinde einerseits und der Kleinhimrinde ander¬ 
seits. Centralbl. f. Physiol. 29, 1. 1914. 

Nach der Kühlung tritt eine bedeutende Herabsetzung der Erregbarkeit 
der Großhirnrinde, nicht aber der Kleinhirnrinde, ein. Die Ursache davon 
ist, daß man es beim Großhirn mit einer wirklichen Reizung der Rinde 
selbst zu tun hat, während bei Reizung des Kleinhirns die erhaltene Muskel¬ 
kontraktion der Ausdruck der Erregung der tiefer gelegenen Nuclei ist. 

Kurt Boas. 

757. Gley, E. et Alf. Quinquaud, Des rapports entre la s6cr6tion sur- 
renale et la fonction vaso-motrice du nerf splanchnique. Compt. 
rend. hebdom. des seances de PAcad. des Sc. 162, 86. 1916. 

Nach den Untersuchungen der Verff., die früheren Beobachtungen 
widersprechen, hat die Reizung des vasomotorischen N. splanchnicus nur 
eine neuromuskuläre Tätigkeit zur Folge. Seine Wirksamkeit kommt nicht 
zustande durch Vermittlung einer humoralen Wirkung (Adrenalinsekretion). 

Kurt Boas. 

758. Streuli, Heinrich, Beiträge zur Physiologie der Drüsen von Leon 
Asher. XXH. Mitteilung. Die Wechselwirkung von inneren Sekreten 
und die Beziehung dieser Wirkung zum Problem der Erregung und 
Hemmung. Zeitschr. f. Biol. 66, N. F. 48, 167. 1914 und Inaug.-Diss., 
Bern. 

Verf. faßt die wichtigsten Ergebnisse der vorliegenden Arbeit in fol¬ 
genden Schlußsätzen zusammen: 1. Es wird konstatiert, daß die überlebende 
Säugetierblase in Tyrode und unter Beobachtung der beschriebenen Maß¬ 
regeln spontanen Tonus und sehr schöne, kräftige Automatie zeigt. Diese 
beiden Erscheinungen können in erhöhtem Maße künstlich hervorgerufen 
werden durch geringe Dosen von Pilokarpin, das sich als Regularisierungs¬ 
mittel für die überlebende^Blase erweist. Die Blase eignet sich — sobald 
ihre spontanen Zustands- und Reaktionsänderungen genau bekannt sind 
und berücksichtigt werden — infolge ihrer hohen Empfindlichkeit in her¬ 
vorragender Weise für präzise Untersuchungen in der beschriebenen Art. 
2. Untersuchung der Einzelwirkungen innerer Sekrete. A. In Tyrode: 
Adrenalin wirkt energisch hemmend: a) bei Anwendung subminimaler Dosen 
(nur bei gutem Tonus und guter Automatie!); b) bei Anwendung stärkster 
Dosen im Zustand extremster Erschlaffung der Blase. Hypophysen- und 
Thyreoideaextrakt wirken beide unter allen Umständen kontrahierend, er- 
steres kräftiger als das letztere. Hiermit ist zum erstenmal eine gesicherte 
direkte Wirkung von Schilddrüsensekret auf animale Funktionen nach¬ 
gewiesen. B. In Kochsalz. (Hierbei erschlafft die Blase völlig und zeigt 
niemals Automatie; Pilokarpin bleibt fast wirkungslos.) Alle drei Sekrete 
bleiben völlig ohne Wirkung. Es wird dabei die Möglichkeit betont, daß 
der Grund hierfür beim Adrenalin ein anderer sein könne als bei Hypophysin 
und Thyreoglandol, indem er einzig in der maximalen Erschlaffung liege. 
Eine Ausnahme, wo das Hypophysin kräftig kontrahierte, wird angeführt 
und diskutiert. 3. Untersuchung der Wechselwirkungen der drei Sekrete 
in bezug auf die Blase: a) Hypophysin-Adrenalin (hemmende Dosis): Ent- 
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hemmung. b) Hypophysin-Adrenalin (kontrahierende Dosis): gegenseitige 
Förderung. Es läßt sich in der Nähe der „Umkehrdosis“ direkt konstatieren, 
wie eine sonst noch hemmende Adrenalindosis durch Hypophysin zu einem 
kontrahierenden Effekt veranlaßt wird. Es ist dadurch bewiesen, daß die 
Umkehr einer inneren Sekretwirkung durch ein anderes inneres Sekret 
wirklich möglich ist. c) Thyreoglandol-Adrenalin (hemmende Dosis): keine 
veränderte Wirkung, d) Thyreoglandol-Adrenalin (erregende Dosis): keine 
veränderte Wirkung, e) Thyreoglandol-Hypophysin: sehr starke gegen¬ 
seitige Förderung. Ausdrücklich wird betont, daß alle diese Beziehungen 
nur für die Blase, vielleicht sogar nur die Kaninchenblase, gelten. Es wird 
ganz besonders hervorgehoben, daß von Gewebe zu Gewebe, von Organ zu 
Organ die Beziehungen sich ändern können, daß zwei Sekrete durchaus nicht 
in allen Fällen eine stereotype Wechselwirkung aufzuweisen brauchen. 
4. Nebenuntersuchung über die Wirkung von Serum. Es wirkt schon in 
kleinen Dosen energisch kontrahierend auf die Blase. Als wirksames Agens 
wird eine subminimale Adrenalindosis vermutet. 5. Untersuchungen zur 
Feststellung des Angriffspunktes der zu prüfenden Sekrete: a) Mit Barium¬ 
chlorid. Dieses Muskelgift bewirkt in Kochsalz starke Kontraktion. Die 
betreffenden Sekrete, die in Kochsalz völlig wirkungslos bleiben, können 
also ihren Angriffspunkt nicht am Muskel selbst haben, b) Mit Atropin. 
Dieses denerviert- das Präparat. Dennoch wirken die drei Sekrete nahezu 
unverändert weiter. Sie können daher ihren Angriffsort auch nicht an der 
Nervenfaser haben. Diese beiden Ergebnisse erhärten die Anschauung, daß 
die drei beschriebenen inneren Sekrete ihren Effekt durch Vermittlung der 
neuro-plasmatischen Zwischensubstanz ausüben. 6. Versuche mit Ergo¬ 
toxin, ausgehend von der Dalesehen Behauptung, daß dieses Alkaloid 
sympathisch fördernde Endapparate lähme, nicht aber sympathisch hem¬ 
mende. Befund: Adrenalinerregung aufgehoben; Adrenalinhemmung un¬ 
verändert. Ferner aber: Pilokarpin Wirkung (Nervengift für die autonome 
Faser!) bedeutend herabgesetzt. Unter Beiziehung Pearcescher Aufstel¬ 
lung eines erweiterten Dal eschen Satzes: Ergotoxin hemmt den der Er¬ 
regung zugrunde liegenden Mechanismus ganz allgemein, nicht bloß- den 
sympathischen „Endapparat“ fördernder Natur. Anschließend wird genau 
dasselbe ausgesagt für den Mangel an Ca-Ionen. 7. Theoretische Diskussion 
dieser Ergebnisse und derjenigen anderer Forscher von einem einheitlichen 
Standpunkte aus; nämlich von der Asherschen Hypothese, daß es sich 
um zwei verschiedene Mechanismen oder Substanzen handelt, denen Er¬ 
regung und Hemmung zuzuschreiben ist. Lokalisation dieser beiden Me¬ 
chanismen in die neuro-plasmatische Zwischensubstanz. Berücksichtigung 
der Tatsache, daß bei sinkendem Tonus eine hemmende Dosis relativ immer 
schwächer wirkt. 8. Es werden verschiedene Vermutungen aufgestellt, die 
sich aus unseren Ergebnissen herleiten. So z. B., daß auch für andere in¬ 
nere Sekrete sich ähnliche Phänomene naelweisen lassen wie für das Adre¬ 
nalin. Hinweis darauf, daß die Wirkungsweise innerer Sekrete, namentlich 
ihrer Kombinationen, eine ganz außerordentlich viel kompliziertere ist, als 
meist angenommen wird, und daß diese Erkenntnis sich um so mehr ver¬ 
tiefen wird, je mehr wir durch Variation der Zustände an dem peripheren 
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Angriffspunkt die natürlichen Bedingungen, unter denen diese Sekrete ihren 
gewaltigen Einfluß auf den Gesamtorganismus ausüben, erkennen. 

Kurt Boas. 

769. Oshuna,T., Die Beziehungen des Nervensystems zur Harnsekretion. 

Internat. Beitr. z. Pathol. u. Ther. d. Ernährungsstörungen 6, 458. 1915. 

Aus den Untersuchungen des Verf. ergibt sich, daß nach der Durch¬ 
schneidung der im Stiel verlaufenden Nerven, abgesehen von den unmittel¬ 
bar nach der Operation auftretenden Störungen, die Sekretionskurve für 
die Wasserausscheidung sich nicht wesentlich ändert. Weiterhin zeigen die 
Beobachtungen des Verf., daß die Niere, deren Hilusnerven vollständig 
durchschnitten werden, bei der Wasserdiurese ganz in derselben Weise 
funktioniert, wie es bei der intakten Niere der Fall ist. So liegt es nahe, hier¬ 
aus zu schließen, daß die Funktion der vom Hilus in die Niere hinein- 
tretenden Bahnen nach ihrem Ausfall offenbar durch das intrarenal gelegene 
autonome Nervensystem oder den Gefäßsympathikus in der Advcntitia der 
Nierengefäße übernommen wird, wenigstens insoweit, als es das Gefäßsystem 
betrifft. Im Gegensatz zu früheren Autoren ergaben die Experimente des 
Verf., daß die Harnmenge nach der Nervendurchschneidung auf die Dauer 
unverändert bleibt. Daraus geht also hervor, daß im Notfall auch das 
intrarenale Nervensystem allein in dieser Hinsicht allen Anforderungen 
genügen kann. Ebenfalls im Gegensatz zu früheren Beobachtungen hat 
Verf. bei seinen chronischen Versuchen beobachtet, daß die während 24 Stun¬ 
den ausgeschiedene Kochsalzmenge nach der Nervendurchschneidung eher 
sich zu vermindern geneigt ist, jedenfalls nicht gesteigert ist. Auch die bei 
den Sekretions versuchen in den Perioden gesteigerte Diurese ausgeschiedene 
Kochsalzmenge zeigt nach der Nervendurchschneidung eher eine minimale 
Verminderung, jedenfalls keine Steigerung. Die Kochsalzkonzentration des 
Blutes wird aber nach der Nervendurchschneidung jedenfalls nicht ver¬ 
ändert. Alles in allem zeigte sich am chronischen Versuch, daß auf die 
Dauer das intrarenale Nervensystem genügt-, um auch die Kochsalzausfuhr 
in ungefähr normaler Weise zu regulieren, wenn das extrarenale System aus¬ 
geschaltet ist. Kurt Boas. 

III. Psychologie and allgemeine Psychopathologie. 

760. Bleuler, E. (Burghölzli), Physisch und psychisch in der Pathologie. 

Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 30, 426. 1915. 

Bleuler bespricht das Zusammenwirken von physischen und psychi¬ 
schen Komponenten bei Krankheiten oder pathologischen Symptomen. 
.,Physisch** und „psychisch** sei meist das „organisch** oder „funktionell** 
der Psychopathologie. Statt „physisch** oder „psychisch** müsse man 
meist fragen: inwiefern physisch und inwiefern psychisch. Das Physische 
schaffe meist die Disposition, das Psychische die Auslösung oder die Sym¬ 
ptomatologie, es gibt aber auch psychische Dispositionen. Disponierende 
und Gelegenheitsursachen können sich summieren (z. B. „körperliches Ent¬ 
gegenkommen** Freuds). Körperliche Vorgänge können die Idee des 
Krankseins hervorrufen, die hinwiederum körperliche Krankheitssymptome 
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schafft: viele Menstruationsbeschwerden, Krankheit u. ä. können schwer 
lösliche Assoziationen stiften: Schmerzen nach Knochenbruch, nach Zoster, 
Tics. Ein Teil der Dispositionen ist chemisch, kann aber auch psychisch 
beeinflußt werden. Psychische Beeinflussung einer Krankheit beweist nicht 
deren psychische Genese (Schmerz vergessen, Ermüdung überwinden), 
körperliche Symptome nicht ihre körperliche Genese (hysterische Diarrhöe)- 
Halluzinationen sind entweder nach außen projizierte Vorstellungen oder 
sind aus abnormen Reizen im peripheren oder zentralen Nervensystem ent¬ 
standen. ,,Gewiß beruhen die meisten Schizophreniearten, wenn nicht alle, 
auf einer toxischen oder anatomischen Veränderung im Gehirn, deren pri¬ 
märe Symptome wir noch sehr wenig kennen, auf denen aber psychische 
Mechanismen die meisten der manifesten Symptome zeitigen.“ Reaktions¬ 
und Prozeßpsychosen sind deshalb nicht ganz zu trennen, weil beiderlei 
Ursachen oft bei derselben Krankheit Zusammenwirken. „Bei den Neurosen 
besteht fast immer eine Disposition in der Anlage, auf der veranlassende 
Ursachen die Krankheit auslösen, aber nur dann, wenn noch bestimmte 
psychisch disponierende Momente hinzukommen, wie Krankheitswunsch bei 
ungenügendem Gesundheitsgewissen, aber auch Krankheitsfurcht oder rein 
assoziative resp. als Gewöhnung zu taxierende Momente.“ E. Loewy. 

761. Frankhauser, K. (Stephansfeld), Über Kausalität im allgemeinen 
sowie „Psychische Kausalität“ im besonderen. Zeitschr. f. d. ges. 
Neur. u. Psych. Orig. 29, 201. 1915. 

Das Kausalitätsverhältnis ist nach Verf. ein rein dynamisches Ver¬ 
hältnis, die Zeit spielt hier keine Rolle, zwischen Energiegewinnen auf der 
einen und Energieverlust auf der anderen Seite liegt kein Zeitintervall. 
Das Gesetz von der Erhaltung der Energie ist nur eine Folgerung aus dem 
Kausalitätsgesetz, ebenso das Beharrungsgesetz. Dieses ist aber nur ein 
Erfahrungsgesetz. Den Kantschen Begriff von Kausalität und Sukzession 
lehnt er ab, ebenso den Schopenhauerschen Aprioritätsbeweis des Kausa¬ 
litätsgesetzes. — Zwischen einer Energieveränderung und einer Empfindung 
besteht kein kausales Verhältnis; sie haben aber das Gemeinsame, daß sie 
beide übertragbar sind. Unter psychischer Kausalität versteht er, daß die 
psychischen Erscheinungen mit gleichzeitigen Energieaustauschen einher- 
gehen. Eine psychische Kausalität im Hinblick auf die Empfindungen allein 
ist ebenso undenkbar wie eine psychische Energie im gleichen Sinne. „Das 
psychische Geschehen ist um nichts sonderbarer als das mechanische.“ 
Das Verhältnis zwischen Motiv und Handlung ist kein kausales, sondern 
ein teleologisches. Mit Jaspers verwirft Verf. eine rein psychische Kau¬ 
salität. E. Loewy (Berlin-Valenciennes). 

762. **Knauer, A. (München - New York) Über den Einfluß normaler 
Seelenvorgänge auf den arteriellen Blutdruck. Zeitschr. f. d. ges. Neur. 
u. Psych. Orig. 30, 319. 1915. 

Knauer benutzte zur genauen Blutdruckmessung einen dem Reck- 
li nghausenschen Instrument ähnlichen Apparat, an dem die Bourdon- 
sche Kapsel durch eine Serie von sechs Metallkammern ersetzt war. Er 
erhielt so Treppenkurven, die erst geradlinig gehen, beim Nachlassen des 
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Druckes aber in kleine Pulswellen übergehen. Sowie der Manschettendruck 
gleich dem systolischen Blutdruck wird, nimmt die Höhe der Pulswellen 
plötzlich zu, bei Gleichheit mit dem diastolischen Blutdruck sind sie am 
größten. Aul einem hyperdiastolischen Druckniveau ändert sich die Form 
der Pulswellen. Verf. kam zu folgenden Resultaten: Rechnen, einfache 
Assoziationsvorgänge und Gemütsbewegungen durch unangenehme und viel¬ 
leicht auch durch angenehme Reize sind mit vorübergehenden Steigerungen 
des arteriellen Blutdrucks verknüpft. Der Einfluß seelischer Spannungs¬ 
und Erregungsvorgänge auf die Plethysmographenkurve verhält sich im 
allgemeinen gerade umgekehrt wie die Einwirkung auf die Kurve des arte¬ 
riellen Blutdrucks. Dies bezieht sich sowohl auf den systolischen wie auf 
den diastolischen Druck, die Bewegung ist also wohl kardialen Ursprungs. 
Der rein peripher-physiologische Zustand der Muskelkontraktion scheint 
den Blutdruck nur wenig zu beeinflussen. Auch im Bereiche des normalen 
Seelenlebens führt ein ängstlicher, gespannter Gemütszustand (Studenten 
am Examenstag) zu einer Blutdruckerhöhung, ähnlich wie die zirkuläre 
Depression. Psychische Beruhigung wirkt erniedrigend. — Bei Schreck¬ 
neurose nach Granatfeuer war der Blutdruck in den ersten Tagen häufig 
beträchtlich erhöht. E. Loewy (Berlin-Valenciennes). 

763. Gildemeister, M., Der sog. psycho-galvanische Reflex und seine 
physikalisch-chemische Bedeutung. Archiv f. d. ges. Physiol. 162, 489. 
1915. 

Der psycho-galvanische Reflex beruht auf einer Herabsetzung der Po¬ 
larisationsvorgänge in der Haut. Verf. durchströmte den Körper mit Gleich¬ 
strom und bestimmte gleichzeitig den Widerstand der Haut mit dem Wechsel¬ 
strom. Durch Vorschalten eines Kondensators wird der Gleichstrom von 
dem Telephon und dem Registrierapparat abgeschlossen. Beim Durchströ¬ 
men mit dem galvanischen Strom ergibt sich eine allmähliche Stromab¬ 
schwächung durch Polarisation an der Berührungsstelle. Dabei bleibt der 
Widerstand unverändert. Bei Reizung (Kneifen ins Ohrläppchen) nimmt 
der Ruhestrom stark zu, und die neuauftretende elektromotorische Kraft 
ist größer als 0,2 bis 0,7 Volt. Dabei bleibt der Hautwiderstand nach wie 
vor unverändert. Diese hohen Schwankungen können sich nur auf Vor¬ 
gänge in der Hautfläche beziehen. Um einen Aktionsstrom der Drüsen kann 
es sich nicht handeln, da der Strom stets gleich gerichtet war, sowohl bei 
einsteigender wie aussteigender Stromrichtung. Wohl aber hat die Polari¬ 
sationsverminderung ihren Sitz in den Schweißdrüsen der Haut, durch deren 
Wirkung die Haut elektrisch durchlässiger wird. Kurt Boas. 

764. Peters, W., Zur Entwicklung der Farbenwahrnehmung nach Ver¬ 
suchen an abnormen Kindern. Fortschritte der Psychol. 3, 150. 1915. 

Die Farbenwahrnehmung läßt sich prüfen durch Benennung mit dem 
Farbennamen oder ohne Benennung durch Zusammensuchen der gleichen 
oder ähnlichen Farben. Das Verwechseln der Farben kann nun beruhen 
auf der bloßen Benennung, weil nicht mehr Worte zur Verfügung stehen 
und an sich durchaus verschieden Wahrgenommenes mit demselben Wort 
benannt wird, oder auf wirklicher Verwechslung in der Wahrnehmung 
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selbst. Die Verwechslung der Farben durch Kinder und Angehörige von 
Naturvölkern beruht nach vorliegender Untersuchung nun nicht auf falscher 
Wahrnehmung, sondern auf einer Beeinflussung der gestellten Aufgabe 
durch falsche Farbenbezeichnungen (einer „verboperzeptiven u Beeinflus¬ 
sung). Das wird durch folgende Ergebnisse der Versuche an geistig zurück¬ 
gebliebenen Kindern bewiesen: „1. Kinder, welche mit den einzelnen Farben 
überhaupt noch keinen Namen fest assoziiert haben, begehen den Fehler 
der Verwechslung von Zwischen- und Hauptfarben nicht. 2. Solche Kinder 
begehen ihn auch nicht, nachdem es gelungen ist, ihnen die richtigen Bezeich¬ 
nungen für die Haupt- und Zwischenfarben beizubringen. 3. Solche Kinder 
begehen den Fehler aber, wenn man ihnen absichtlich für die Zwischen¬ 
farben die gleichen Namen wie für die ihnen im Farbenkreis benachbarten 
Hauptfarben beigebracht hat. 4. Kinder, die die Zwischenfarben richtig 
benennen, begehen den Fehler nicht. 5. Kinder, die den Fehler anfangs 
begehen, begehen ihn nicht mehr, wenn sie gelernt haben, die Zwischen¬ 
farben richtig zu bezeichnen.“ — Von hier fällt ein Licht auf die — be¬ 
sonders von Ziehen geübte — Methode der Intelligenzprüfung der Kinder 
durch Benennenlassen von Farben. Jaspers. 

765. Becher, Erich, Gefühlsbegriff und Lust-Unlust-Elemente. Zeitschr. 
f. Psych. 74, 128. 1915. 

In diesem Aufsatz setzt sich Becher in der Frage der Abgrenzung der 
Gefühlssphäre bzw. ihrer Aufteilung mit Wundt, Lipps, Stampf usw. 
auseinander, um zu dem Resultat zu kommen, Lust und Unlust als „alge¬ 
donische“ Gefühle von nicht algedonischen Gefühlen als wesensunterschieden 
zu trennen, ohne sie mit den Empfindungen, sei es als Verschmelzung solcher 
oder als eine Art derselben, zusammenfließen zu lassen. Lust und Unlust 
bilden Elemente des Bewußtseins, während alle nicht algedonischen Ge¬ 
fühle Komplexe sind (verschmolzene Empfindungen, formale Besonder¬ 
heiten des Bewußtseinsverlaufs, intellektuelle Bewußtseinsbestandteile, 
dazu kommen algedonische Elemente, Willensregungen usw.). Den Aus¬ 
druck „Gefühle“ würde man danach auf die letztere Gruppe beschränken 
müssen, Lust-Unlust aber einfach algedonische Elemente nennen. Jaspers. 

766. Voigtländer, Else, Über einen bestimmten Sinn des Wortes „un¬ 
bewußt“. Deutsche Psychologie 1, 63. 1916. 

In diesem ausgezeichneten, klaren und besonnenen Aufsatz unter¬ 
scheidet die Autorin eine Reihe von Bedeutungen des Wortes „unbewußt“, 
deren Verwechslung zu so vielen Unklarheiten und Falschheiten, besonders 
in der psychoanalytischen Literatur, führt. Man spricht von „unbewußt“ 
auch dann, wenn man überhaupt gar nichts Psychisches meint, z. B. wenn 
man sagt, ein vorhistorischer Märchendichter habe „unbewußt“ die psycho¬ 
analytische Theorie dargestellt. Dieses Unbewußte ist weder Unbewußtes, 
noch wirkende Kraft, sondern überhaupt nichts Psychisches, sondern eine 
mögliche Bedeutung, die aber mit dem seelischen Geschehen der betreffenden 
Menschen gar keine Beziehung hat. Solche Bedeutungen können in anderen 
Fällen aber auch wirksam sein, wie z. B. eine innere Anregung eines Ge¬ 
dankens nach den objektiven, an sich gar nicht psychologischen, Gesetzen 
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der logischen Sphäre. So unterscheidet die Autorin drei Bedeutungen des 
Unbewußten: das reale Unbewußte, das eigentlich psychisch ist, das kon¬ 
struierte Unbewußte, das mit einer Seele nichts zu tun hat, und das Un¬ 
bewußte als ideell regulierendes Gedankensystem. Jaspers. 

767. Goddard, Henry H., Die Formentatei als Maßstab der intellek¬ 
tuellen Entwicklung der Kinder. Eos 12, 72—75. 1916. . 

Goddard empfiehlt die Formentafel, die einst von Seguin als Drill¬ 
mittel verwendet wurde, in einer kleinen Abänderung als bestes und schnell¬ 
stes Prüfmittel der kindlichen Intelligenz. Es handelt sich darum, 10 ver¬ 
schieden geformte Blöcke möglichst rasch in die entsprechenden Vertiefungen 
einer Tafel einzupassen. Gruhle (Heidelberg). 

768. Pick, A., Zur Erklärung einer Störung des Gedankenablaufs. 
(Die autochthonen Ideen Wernickes.) Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. 
Psych. Orig. 29, 79. 1915. 

Pick kommt zu der Ansicht, daß die Grundlage der Erscheinung der 
„Eingebung“ nicht in einer Störung des Gedankenablaufs liegt, sondern 
in einer auch normalerweise zu beobachtenden Erscheinung der Assoziation. 
Das normalpsychologische Analogon zu den „autochthonen“ Ideen der 
Pathologie scheinen ihm die ,,frei“-steigenden Vorstellungen zu sein, die 
nach Kiesow nie wirklich „freisteigend“ seien. 

E. Loewy (Berün-Valenciennes). 


IV. Allgemeine neurologische Diagnostik 
und Symptomatologie. 

769. Bielschowsky, M., Über Hemiplegie bei intakter Pyramidenbahn. 
Ein Beitrag zur Kenntnis des Schichtungsplanes der Großhirnrinde. 

Joum. f. Psychol. u. Neurol. 22, 225. 1916. 

Über den Wert einer klinisch-anatomischen Studie hebt sich diese 
neue Arbeit Bielschowskys deshalb heraus, weil sie für die Kenntnis 
der Beziehungen zwischen den effektorischen und den rezeptorischen zen¬ 
tralen Mechanismen und für die Lehre von dem physiologischen Organisa¬ 
tionsplan der menschlichen Hirnrinde von grundsätzlicher Bedeutung ist. 
Der Verf. geht von den Untersuchungen aus, die der Referent vor einigen 
Jahren über das Zustandekommen einer Hemiplegie bei intakter Pyramiden¬ 
bahn angestellt hat, und in welchen gezeigt werden konnte, daß das Substrat 
der Lähmung ein eigenartiger Rindenprozeß ist; ein ausgedehnter sklero- 
sierendei Prozeß hatte sich hier oberhalb des Ursprungsgebietes der cortico- 
spinalen Bahnen abgespielt. Die Lähmung wurde von mir auf eine Schä¬ 
digung des „intracorticalen“ Leitungsmechanismus zurückgeführt, auf eine 
Ausschaltung der dem Pyramidenneuron übergeordneten Neurone. Diese 
„mtracorticale“ Lähmung erklärte ich aus einer Isolierung der motorischen 
Rindenzellen aus ihren corticalen Verbänden. Höstermann, der diese 
Untersuchungen in Fällen von sogenannter cerebraler Kinderlähmung 
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nachprüfte, schloß sich dieser Erklärung an. Aber es blieb immer noch die 
Frage zu beantworten, an welcher Stelle die Loslösung der corticospinalen 
Neurone erfolgt und ob die Ursache der Lähmung in einer Veränderung 
der motorischen Rindenregion selbst oder in der Ausschaltung funktionell 
übergeordneter Rindengebiete zu suchen ist. Hier führen uns nun B.s Unter¬ 
suchungen weiter, die er an zwei anatomisch und klinisch fast gleichartigen 
Fällen von einseitiger Hemisphärenatrophie angestellt hat. „Die faser¬ 
anatomischen Befunde zeigten in übereinstimmender Weise, daß in beiden 
Fällen der vollkommen intakten Pyramidenbahn schwere sekundäre Dege¬ 
nerationserscheinungen im Thalamus und in der thalamocorticalen Faserung 
der kranken Hemisphäre gegen überstanden. Dieser zunächst überraschende 
Gegensatz fand seine Erklärung in einer ausgedehnten schichtförmigen 
Erkrankung der Hirnrinde, welche vorzugsweise die Lamina pyiamidalis 
(Stratum III) zerstört hatte.“ — Während es sich bei dem von mir beschrie¬ 
benen Falle um eine erst später im Leben eiworbene Erkrankung gehandelt 
hat, gehören die Fälle B.s (ähnlich wie die Höstermanns) rein symptoma- 
tologisch in das Gebiet der cerebralen Kinderlähmung: typische spastische 
Hemiplegie mit Bevorzugung der distalen Gliedabschnitte, Wachstums¬ 
hemmung der gelähmten Extremitäten (einschließlich des Skelettes), typi¬ 
sches Verhalten der Reflexe, charakteristische Contracturen. Nur war auf¬ 
fallend im klinischen Bilde die Progression der Lähmungserscheinungen, 
welche mit der Wiederkehr der schon in der initialen Periode der Krankheit 
beobachteten epileptischen Konvulsionen Hand in Hand geht. Anatomisch 
fand sich in der den gelähmten Extremitäten gegenüberliegenden Großhirn¬ 
hemisphäre in beiden Fällen eine atrophische Sklerose (Rinde und Mark 
sind etwa um ein Drittel ihres Volumens verkleinert). Unversehrt erweist 
sich die Sehrinde. In beiden Fällen läßt sich ein Herd stärkster Erkrankung 
nachweisen. Dieser Herd liegt in dem einen Falle im Ubergangsgebiet des 
Scheitel- und Hinterhauptlappens, im anderen an der lateralen Fläche der 
mittleren Stirnwindung. Hier ist die Rinde in allen ihren Schichten stark 
geschrumpft und geradezu parenchymlos. Der Prozeß greift auch auf das 
benachbarte Mark über, welches in den narbigen Gliafilz einbezogen ist. 
Man hat es hier wohl mit „encephalitischen“ Narben zu tun. Diese beiden 
Herde gehen allmählich in die übrige atrophische Rinde über und diese zeigt 
in ihren Veränderungen ein charakteristisches einheitliches Gepräge: sie 
bietet das eigentümliche Bild einer schichtförmig ausgebreiteten Degene¬ 
ration in der Lamina pyramidalis. In auffallendem Kontrast zu der 
schweren Erkrankung dieser Hauptschicht in dem eigentlichen Grau der 
Rinde steht die mehr oder weniger vollständige Intaktheit des sogenannten 
Rinden weiß oder des unteren, inneren Rindengebietes (von der 4. Schicht 
ab). Ihrer Integrität entspricht das Verschontbleiben der corticofugalen 
Bahnen. Dagegen sind sekundär erkrankt die thalamogenen Neurone, 
nämlich die Kerne des Zwischenhirns, welche Großhirnanteile sind. In der 
Degeneration der Thalamuskerne und der aus ihnen hervorgehenden cortico- 
petalen Stiele sicht B. eine Folgeerscheinung des Ausfalles der dritten Riüden- 
schicht. Sie ist eine retrograde und beruht darauf, daß die Endstrecken der 
aus dem Thalamus kommenden Axone in dieser Schicht durch den Rinden- 
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prozeß zerstört worden sind. — So unterscheidet B. zwei funktionell 
verschiedene Fundamentalschichten der Rinde, von denen die 
äußere rezeptorischen, die innere effektorischen Funktionen dient: 
Das sogenannte Rindengrau, die Außenzone, nimmt die corticopetale Pro¬ 
jektionsfaserung auf; sie ist als ein rezeptorischer Organbestandteil aufzu¬ 
fassen; aus der dem Rindenweiß entsprechenden Innenzone geht die ge¬ 
samte corticofugale Projektionsfaserung hervor. — Aus diesen Befunden 
leitet B. für seine Fälle die Deutung des auffallendsten klinischen Sym- 
ptomes der Hemiplegie bei intakter Pyramidenbahn ab: „Der vollkommene 
Ausfall der motorischen Willkürfunktionen ist offenbar auf das Zusammen¬ 
wirken verschiedener Faktoren zurückzuführen. Mit der Ausschaltung der 
dritten Schicht ist die betreffende Hemisphäre ihrer Rezeptivität für alle 
aus der Peripherie kommenden Impulse verlustig gegangen und hat damit 
auch die Fähigkeit verloren, Empfindungen zu Wahrnehmungen und höheren 
psychologischen Komplexen zusammenzuschließen.“ Es ist also vorwiegend 
der Ausfall des rezeptorischen Mechanismus, der die Pyramidenbahn ge¬ 
wissermaßen isoliert. Dazu stimmt die von mir früher geäußerte mehr 
allgemeine Vermutung, daß dem Verlust der in den Außenschichten der 
motorischen Region gelegenen Elemente für das Zustandekommen der 
Lähmung besondere Bedeutung zuzuerkennen ist. In den Fällen B.s wie in 
den meinen dürfte noch die Ausschaltung übergeordneter Rindenzentren 
hinzukommen. „Man kann demnach sagen, daß die ausgedehnten Ver¬ 
änderungen der dritten Rindenschicht eine vollkommene Absperrung der 
corticomotorischen Neurone von allen übrigen Teilen des Zentralorgans und 
damit ihren Funktionsausfall hervorgerufen haben.“ — Pathologisch- 
anatomisch von besonderem Interesse ist der Befund, daß sich hier an 
einen ursprünglich fokalen Prozeß (an alte encephalitische Narben) eine 
diffuse Erkrankung der Rinde angeschlossen hat, die auch zur Zeit des Todes 
noch im Gange war, und daß diese Rindenerkrankung in einer nahezu 
elektiven Zerstörung der dritten Schicht besteht. Daß diese Lamina pyra¬ 
midalis gegenüber den verschiedensten Rindenprozessen besonders empfind¬ 
lich ist, darf aus Erfahrungen bei allerlei Krankheiten geschlossen werden. 
B. weist zur Erklärung dessen besonders darauf hin, daß sie arm an Mark¬ 
fasern ist, daß sie vielmehr feinste marklose Fäserchen und Dendritenver¬ 
zweigungen enthält. Dabei dürften auch die Eigentümlichkeiten des gliösen 
Aufbaues von Bedeutung sein. Daß es vielleicht gerade das Verhalten des 
Markes in dieser Rindenschicht ist, was ihre Vulnerabilität mit bedingt, 
dqp läßt sich auch aus der Tatsache ableiten, daß die Sehrinde mit ihrer 
tektonischen Sonderstellung hier von dem Verödungsprozeß (wie so häufig) 
frei geblieben ist. Weshalb sich aber in solchen seltenen Fällen an sogenannte 
,,encephalitische“ Narben eine so ausgesprochene Schichtenerkrankung der 
Rinde anschließt, dafür hat sich ein sicherer Anhalt nicht finden lassen. 
Man wird sehen müssen, ob auch von vornherein diffuse Rindenerkrankungen 
(wie sie zum Beispiel in dem von mir beschiiebenen Fall Vorgelegen hat 
und die vorwiegend den Außencortex betraf) in ihrer Alt mit dem Prozeß 
übereinstimmen, der sich hier an anfänglich herdförmige Zerstörungen 
angeschlossen hat. Spielmeyer. 

Z. f. d. g. Neur. u. Paych. R. XIII. * 36 
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Bei der Aufnahme ins Reservelazarett Haus Schönow: Mitralinsuffizienz, Hemi¬ 
plegie rechts, keine Sprachstörung, keine Hemianopsie, keine Störung der Sensi¬ 
bilität, keine Apraxie. Allmähliche Besserung; Pat. konnte gehen und mit der 
linken Hand leidlich schreiben. Mai 1916 Fieber, Gelenkschmerzen, Milzschwellung, 
im Urin Blut, Eiweiß, granulierte Zylinder, erhebliche Vergrößerung des Herzens, 
leichtes systolisches Geräusch, 2. Töne sehr verstärkt. 21. Juni neuer Insult: 
totale Hemiplegie rechts, völlige Wortstummheit, nicht einmal einzelne Vokale 
können produziert werden, Wort Verständnis gut. In den nächsten Tagen leichte 
Besserung, dann bis zum Tode konstantes Krankheitsbild. Spontane Sprache, 
Nachsprechen, Reihensprechen fast völlig aufgehoben, selten gelingt- ein ver¬ 
ständliches Wort, dies ohne pseudobulbäre Störung. Sehr geringe Tendenz zu 
spontanen Sprechversuchen. Wortverständnis sehr gut, Verständigung durch 
Kopfnicken und Kopfschütteln leicht zu erzielen. Schreiben rechts infolge völliger 
Lähmung des Armes aufgehoben, links ergebnislose Versuche, aufgefordert zu 
lesen macht Pat. immer Versuche zu buchstabieren ohne Ergebnis, auch bei Auf¬ 
forderung, dies zu unterlassen, kein Lese Verständnis, einmal faßt er: „Zeigen Sie 
die Zunge“ auf. Hantieren mit Objekten links leidlich, doch muß Pat. gefüttert 
werden. Bewegungen aus dem Gedächtnis, besonders Ausdrueksbewegungen, links 
ganz schlecht, oft nur Hin- und Herfahren mit der Hand. Rechts wegen Lähmung 
Prüfung auf Apraxie nicht möglich. Keine Anzeichen von Verblödung, Apathie 
nur leichten Grades. Tod am 24. August 1916 infolge von Herzlähmung. Sektions¬ 
befund : Endocarditis verrucosa der Mitralis, Leber-Niereninfarkte, sehr große Milz, 
schwere Nephritis. — Gehirnbefund (Demonstration von in Formalin gehärteten 
Hirnschnitten): Dritte Stirnwindung links völlig intakt. Frontalschnitt vor der 
Spitze des Schläfenlappens: Im Mark der ersten Stirnwindung beginnt ein Er¬ 
weichungsherd, der auch das Mark des Gyrus cinguli zerstört, die Rinde desselben 
ist verschmälert, der Herd greift auf den Kopf des Balkens über. Im vordersten 
Teil der rechten Insel linsengroßer Erweichungsherd. Schnitt 1 cm hinter dem 
Pol des Schläfenlappens: Das Mark der 1. Frontalwindung ist von dem Herd 
durchsetzt, das Mark des Gyrus cinguli zerstört, ebenso die linke Hälfte des Balkens, 
Beginn eines Herdes im obersten Teile der inneren Kapsel. Insel völlig frei. Schnitt 
dicht liinter dem Chiasma: Der Herd greift auf den Paracentrallappen über, Mark 
desselben erweicht, die dem Längsspalt anliegende Rinde verschmälert, der Herd 
durchschneidet den Balken und greift auf die innere Kapsel über, auch der Nucleus 
caudatus ist zerstört. Erweichung des Putamens. Am unteren äußeren Rande 
des Putamens greift die Erweichung ein w r cnig auf das Claustrum und in das 
Mark des Schläfenlappens über. Insel und Capsula externa intakt. Schnitt durch 
den vorderen Rand der Brücke: Hinteres Ende des Herdes im Mark des Para- 
ccntrallappens, sonst hier und in weiter hinten liegenden Schnitten keine Ver¬ 
änderungen. 

Der Fall steht dem von Bonhoeffer in der Novembersitzung 1913 
demonstrierten sehr nahe. Die rechtsseitige Hemiplegie und die linksseitigen 
apraktischen Störungen werden durch den Befund in einfacher Weise er¬ 
klärt. Die Wortstummheit ist eine Folge einer weitgehenden Absperrung 
des motorischen Sprachgebietes. Die ableitenden Bahnen durch den Balken 
und durch die innere Kapsel sind unterbrochen. Der Fall spricht wie der 
von Bonhoeffer für die Annahme, daß den motorischen Sprachimpulsen 
die beiden genannten Wege zu Gebote stehen. Eine Unterbrechung beider 
muß, wie zuerst Liepmann des näheren ausgeführt hat, zu Wortstumm¬ 
heit führen. Der Erweichung des Putamens mißt Vortr. für das Zustande¬ 
kommen der Ausfallserscheinungen keine besondere Bedeutung bei. In 
dem Falle Bonhoeffers war denn auch der Linsenkern intakt. Die Läsion 
der Capsula externa könnte eher von Belang sein, sie war auch in dem 
Falle Bonhoeffers leicht lädiert. Auffällig ist, daß #icht das Bild einer 
fcubcorticalen, sondern einer corticalischen motorischen Aphasie, wie auch 


Gck igle 


Original from 

UNIVER5ITY OF MICHIGAN 



557 


in Bonhoeffers Fall, vorlag. Möglich ist, daß in dem demonstrierten Falle 
individuelle Faktoren eine Rolle spielten. Der Kranke war ein wenig in¬ 
telligenter Landarbeiter, der vielleicht beim Lesen der Sprechimpulse be¬ 
durfte und nur buchstabierend zu lesen vermochte. Die Schreibunfähigkeit 
der linken Hand konnte auf Apraxie beruhen. Wahrscheinlicher ist es, daß 
das Auftreten der Schreib- und Lesestörungen etwas Gesetzmäßiges dar¬ 
stellt, man kann annehmen, daß durch eine weitgehende Absperrung das 
motorische Sprachgebiet überhaupt außer Funktion gesetzt wird und da¬ 
mit das Bild der corticalen motorischen Aphasie bedingt ist. 

Diskussion: Bonhoeffer: Die Übereinstimmung des Befundes mit dem 
von mir vor einigen Jahren hier demonstrierten Falle ist nach zwei Richtungen 
hin bemerkenswert. Zunächst als zweite Bestätigung des Balkenwegs der moto¬ 
rischen Sprachbahn in dem von mir seinerzeit erörterten Sinne. Besonders wichtig 
scheint mir aber, daß auch dieser Fall wie der meinige eine ausgesprochene Schädi¬ 
gung der inneren Sprache, eine grobe Lesestörung zeigt. In meinem Falle konnte 
an die Mitwirkung eines kleinen Herdes im linken Occipitalhim hinter dem Angu¬ 
laris gedacht werden. Herrn Hennebergs Fall scheint zu zeigen, daß die Ataxie 
tatsächlich eine Begleiterscheinung der so abgesperrten Brocaschen Windung ist. 
Das würde dafür sprechen, daß die durch den Balken ziehende „Sprachbahn“ 
mehr als nur eine zentrifugale Bahn bedeutet. 

Eigenberichte (durch Löwenstein). 

772. Pick, A., Kleine Beiträge zur Pathologie der Sprachzentren. Zeitschr. 
f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 30, 254. 1915. 

I. Über Taubheit infolge beiderseitiger Hemisphärenläsion. 
Eine schon früher paraphasisch gewesene Kranke bekam fast völlige doppel¬ 
seitige Taubheit durch einen Herd im rechten Schläfenlappen. Eine Ein¬ 
wirkung der plötzlichen Ertaubung auf die Sprache war nicht bemerkbar. 
Pick hält hierdurch für bewiesen, daß das Sichselbsthören in der Patho¬ 
genese der Paraphasie ohne Bedeutung ist. — II. Zur Lehre von der 
amnestischen Aphasie nebst Bemerkung über ihre Beziehung 
zum Agrammatismus. Wie intensiv das automatisch wirksame Sprach¬ 
gefühl sich bemerkbar macht, kann man an doppelsprachiger Bevölkerung 
sehen („Tu bekommeras aussi d’rvon“). Im Versprechen gehören die gram¬ 
matischen Fehler zu den seltensten Erscheinungen. P. bespricht weiter 
die Verknüpfung von Wortwahl und Grammatisierung der Sprache. Aus 
denkpsychologischen Erörterungen heraus folgert er eine schwere Gangbar¬ 
keit der Beziehung vom Wort zum Objekt. — III. Zur Erklärung der 
relativ günstigeren Prognose der Worttaubheit gegenüber der 
der motorischen Aphasie. Gegenüber Liepmann-Pappenheim 
meint P., daß, je ausgebildeter die Automatisierung einer Funktion ist, 
sie um so leichter sich vollzieht. Das Sprachverständnis sei nun eine rein 
automatische ohne irgendwelche Beimischung von Willkür sich vollziehende 
Funktion, wogegen im Beginn wie im Verlaufe des Sprechens Teilvorgänge 
der Willkür nicht entraten können. Ferner erweise sich die ältere und des¬ 
halb fester gefügte Funktion des Sprachverständnisses sich als widerstands¬ 
fähiger als die später erworbene jüngere Sprechfunktion. — IV. Zur Sym¬ 
ptomatologie der atrophischen Schläfenlappen. P. beschreibt 
einen Fall, wo infolge einfacher Atrophie die dem linken Schläfenlappen 
zukommenden Herderscheinungen zur Entwicklung kamen. Neben aprak- 
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tischen Erscheinungen fand sich aber eine eigenartige Sprachstörung: Es 
wurden nur stereotype Sätze oder Satzfragmente gesprochen, ohne daß 
Paraphasie o. a. vorhanden waren. Durch verschieden angeordnete Atrophie 
der Schläfenlappenrinde können also die verschiedensten Modifikationen 
eines Gesamtkomplexes von Erscheinungen zustande kommen. — V. Über 
das Verhältnis zwischen motorischer und sensorischer Sprach- 
region nebst Bemerkungen über Echolalie. In einem Fall progres¬ 
siver Thrombosierung im Bereiche der Art. foss. Sylv. kam es zur Total- 
aphasie nebst Echolalie. Der sensorischen folgte die motorische Aphasie. 
Die Aphasie ließ dann die der sensorischen Sprachstörung zukommenden 
sprachlichen Erscheinungen — außer den rezeptiven Störungen — nicht 
mehr hervortreten. Diese Überdeckung führt- leicht zur Fehldiagnose. Die 
— als Palilalie aufgetretene — Echolalie hält P. für ein Schläfenlappensym¬ 
ptom. E. Loewy (Berlin-Valenciennes). 

773. Stiefler, G. (Przemysl), Ergebnisse der Prüfung des B&r&nyschen 
Zeigeversuches bei Schußverletzungen des Schädels bzw. des Gehirns. 

Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 28, 484. 1915. 

An Hand von 55, meist von Bäräny selbst behandelten Schußverlet¬ 
zungen des Schädels bzw. Gehirns kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: 
1. Bei teilweiser Abtragung der mittleren Partie der Lobi semilunares inf. 
et sup. der linken Kleinhirnhemisphäre (Zentrum für das Vorbeizeigen des 
linken Arms nach außen) trat Vorbeizeigen des linken Arms nach innen 
und Herabsetzung der Reaktion nach außen auf. 2. Bei Verletzungen der 
Weichteile und des Knochens in ungefährer Mitte der Verbindungslinie 
zwischen oberem Ohrmuschelansatz und Protuberantia occipit. ext. (korre¬ 
spondierend mit der mittleren Partie der Lobi semilunar.) trat Vorbeizeigen 
nach innen und Herabsetzung oder Aufhebung der Reaktion nach außen auf, 
offenbar entsprechend einer Blutung in diese Region des Kleinhirns. 3. Bei 
Schüssen, welche die Ohrmuschel, den Warzenfortsatz trafen, trat stets 
totale Taubheit, wiederholt auch Nystagmus nach der gesunden Seite mit 
und ohne komplette Vernichtung der kalorischen Reaktion auf, und zwar 
auch ohne Fraktur des Labyrinths (Blutung ins Labyrinth). 4. Bei Schüssen, 
die den Warzenfortsatz trafen, sind wiederholt auch außerdem Kleinhirn¬ 
symptome aufgetreten, nämlich Nystagmus nach der kranken Seite, Vorbei¬ 
zeigen der Extremitäten, des Kopfes, Rombergsches Phänomen, die offenbar 
auf Blutungen ins Kleinhirn durch Kontusion beruhen. 5. Bei einer Schuß¬ 
verletzung des Warzenfortsatzes zeigte sich die Symptomengruppe, die 
Bärä ny auf Drucksteigerung in der Cvsterna later, pontis beiderseits zurück¬ 
führt (Hinterhauptschmerz, innere Schwerhörigkeit, Nystagmus, Vorbei¬ 
zeigen der Arme bzw. Handgelenke nach außen, mit wechselnden Befunden). 
6. Unter den Erscheinungen des Ventrikeldurchbruchs wurde besonders das 
plötzliche Auftreten eines irgendwie gearteten, starken Nystagmus (Rutin) 
wiederholt beobachtet. 7. Bei den Hemiparesen (infolge Schußverletzung 
des Seheitellappens) mit Störungen der Tiefensensibilität besteht spontanes 
Vorbeizeigen in Mittelstellung des Armes ohne bestimmte Richtung, ferner 
Verstärkung des Vorbeizeigens bei der kalorischen Reaktion. 8. Bei den 
Hemiparesen mit Spasmen findet sich Vorbeizeigen bei Ab- und Adduction 
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des Armes mit Richtung zur Mittellinie, in Mittelstellung des Armes gewöhn¬ 
lich richtiges Zeigen. Durch die Spasmen wird auch die kalorische Reaktion 
beeinflußt, so daß z. B. bei rechts kalt und Abduction des rechten Armes 
ein scheinbares Fehlen der Reaktion beobachtet werden kann. 9. Bei den 
motorischen bzw. auch sensiblen Paresen ohne Störung der Tiefensensi¬ 
bilität und ohne nachweisbare Spasmen wurde kein Vorbeizeigen beobachtet. 
10. Bei Stirnhirnverletzungen wurde niemals spontanes Vorbeizeigen oder 
Rombergsches Phänomen gefunden. 11. Die Prüfung der Fi sc her sehen 
Reaktionen bei Normalen stimmt mit den Befunden des Autors überein, 
die Kopfbeugung gab verläßlichere Resultate als die Drehung; diese bessere 
als die Wendung der Augen. Auch bei pathologischen Fällen findet sich 
«ine gute Übereinstimmung zwischen den Ergebnissen der kalorischen Prü¬ 
fung und den der Fi scher sehen Reaktionen. Diese können ein gutes Hilfs¬ 
mittel mangels der vestibulären Prüfung bilden. E. Loewy. 

774. Stertz (Spa), Beiträge zu den posttyphösen Erkrankungen des 
Zentralnervensystems. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 80, 533. 
1915. 

Stertz beschreibt kurz 17 posttyphöse Nervenerkrankungen: 1. Cere¬ 
brale Hemiparese mit leichten peripher-neuritischen Erscheinungen. 2. Kom¬ 
bination von Myelitis, Spondylitis, Polyneuritis und Myositis. 3. Verlust 
des Geschmacks und Geruchs (neuritische, myositische und neuraSthenische 
Erscheinungen). 5. Abducensparese als Rest cerebrospinaler Symptome. 
5. Hysterische Pseudodemenz. 6. Posttyphöser Stuporzustand bei einem 
Psychopathen oder beginnende Hebephrenie. 7. Schwere Hysterie. 8. Poly- 
neuritische Symptome. 9. Neuritis des Plexus brachialis mit Rückenmarks¬ 
beteiligung. 10. Myelitis und Neuritis. 11. Syringomyelie (vielleicht typhöse 
Hämatomyelie der Med. cervicalis und oblongata). 12. Polyneuritis. 13.Neur- 
asthenischer Zustand mit Flimmerskotom. 14. Ataktische Form der Poly¬ 
neuritis. 15. Trophische Störungen (in % der Fälle Haarausfall, Störungen 
im Nagelwachstum, auch Hyperkeratosen). 16. Verschlechterung von eigen¬ 
artigen Mitbewegungen. 17. Intermittierende Auffassungsstörungen bzw. 
Hörstörung (rein funktionell). E. Loewy (Berlin-Valenciennes). 

776. Pfeiffer, J. A. F., Ph. A. Kober and C. W. Field, Nephelometrie 
study of the proteins of cerebro-spinal fluids. I. Relation of euglobulin, 
total-globulin and total-protein to Wassermann reaction. Proc. of the 
Society of experim. Biol. 12, 153. 1914. 

Die Verff. bestimmten den Gesamtprotein-, Globulin- und Euglobulin¬ 
gehalt des Liquor cerebrospinalis und verglichen diesen mit der Wasser- 
mannschen Reaktion, wobei sich ergab, daß eine Vermehrung der Euglobu¬ 
linmenge mit einem positiven Ausfall der Wasser mann sehen Reaktion 
parallel einhergeht und umgekehrt. Kurt Boas. 

776. Boveri, P., Sur un r6flexe particulier et pathologique du gros¬ 
orteil. Le phänomöne de la flexion de la deuxiöme phalange. Rev. 
neur. 38 (I), 953. 1916. 

In Fällen, in welchen der Achillessehnenreflex fehlte, hat Verf. oft 
eine Beuging des zweiten Gliedes der großen Zehe durch Schlag auf die 
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Achillessehne gesehen, insbesondere bei Rückenmarks-, Wurzel- und Ischi- 
adicusverletzungen. Er empfiehlt die Z-Stellung des Kranken — Bauch¬ 
lage, Beine im Knie rechtwinklig gebeugt — zur Untersuchung. L. 

777. Marie, P. et Ch. Foix, Influence du Iroid et des troubles vaso- 
moteurs sur les räactions älectriques (refroidissement experimental, 
lenteur de la secousse galvanique, tätanos faradique prämatur 6), existence 
de ces troubles chez les sujete präsentant des troubles vaso-moteurs 
avec refroidissement local. Rev. neur. 33 (I) 921. 1916. 

Die Abkühlungsreaktion des Muskels (Grund, Deutsche Zeitschr. f. 
Nervenheilk. 1908 S. 169) findet sich besonders bei Kranken mit lokalen 
Kreislaufstörungen, gleichgültig welchen Ursprungs. Man muß daher, um eine 
falsche Diagnose auszuschließen, die Kranken nach der Erwärmung der 
Muskeln untersuchen. L. 

778. Morse, St., Dry permanent Standards in the Wassermann reaction 
and a technic based on their use. Psychiatric Bulletin 9, 47. 1916. 

Trockenpräparate von Amboceptor, positivem und negativem Serum 
wurden erhalten durch Behandlung der Ausgangssubstanzen bei 0° und 
einem Vakuum von 4 mm über Schwefelsäure. Die Trockenpräparate 
werden über Phosphorpentoxyd unter gleichen Bedingungen aufbewahrt. 
Damit wurde eine Einheitsdosis gewonnen. Als Grundlage der Berechnung 
diente eiüe Hämolyse von 50%. R. Allers. 

Y. Allgemeine psychiatrische Diagnostik and 
Symptomatologie. 

779. Schulhof, F. (Am Steinhof), Intelligenzprüfung. Zeitschr. f. d. ges. 
Neur. u. Psych. Orig. 28, 276. 1915. 

Schulhof hatte schon früher zur Intelligenzprüfung (Intelligenz = 
[Summe + Anwendung + Art] der Begriffe) das Schema angegeben: I. Auf 
Fragen Antwort mit einem Spezialfalle, a) Betätigung nach eingelernter 
Schablone, b) Betätigung auf selbstgefundenem Wege. II. Auf Frage all- 
gemeingültige Antwort, a) und b) wie oben. — Er empfiehlt nun zur Prü¬ 
fung der theoretischen Intelligenz eine Untersuchung, in der vom einfachen 
Konkreten zu zusammengesetzten abstrakten Begriffen fortgeschritten wird. 
Hierbei wird die Ausdauer auf rein arithmetischem Wege bestimmt, dadurch 
daß als Ermüdungszeichen das ungleiche Überhandnehmen der Antworten 
im Sinne von I besonders dann gilt, wenn im Beginne der Prüfung die Ant¬ 
worten nach II in deutlicher Mehrzahl erfolgten; Beurteilung der Antworten 
bloß nach dem Inhalt, nicht nach der Form, die auf „Bildung“ oder „Übung“ 
zurückzuführen ist; von beiden ist seit der Prüfung soweit als möglich ab¬ 
zusehen. — Prüfung auf praktische Intelligenz analog der auf theoretische. 

E. Loewy (Berlin-Valenciennes). 

780. Edler y. Wieg-Wickenthal, K. (Am Steinhof), Psychologische Be¬ 
trachtungen über Intellekt und Willen und deren Bedeutung in nor¬ 
malen und pathologischen Bewufitseinszuständen. Zeitschr. f. d. ges. 
Neur. u. Psych. Orig. 28, 129. 1915. 

Der psychologische Begriff „Wille“ ist Verf. nur eine bestimmte Ent- 
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wicklungsphase der allgemeinen Affektivität. — Den Intensitätsindex des 
Bewußtseinsfeldes vergleicht er mit dem Potential eines elektrischen Kraft¬ 
feldes und nennt ihn direkt proportional dem Gefälle des psychischen Aktions¬ 
stroms. Der Bewußtseinstonus des Geistesgesunden ist in seiner letzten 
Ursache auf die im lebenden Hirngewebe ständig vor sich gehenden che¬ 
mischen Lebensprozesse zurückzuführen. „Die Apperzeption ist so eigent¬ 
lich das leitende Prinzip, das gleichzeitig die Bewußtseinshelle beeinflußt 
und die einzelnen Assoziationsreihen, gewissermaßen die Instrumente, auf 
denen gedacht wird, durch Fortleitung der psychischen Reizwelle in Tätig¬ 
keit und Erregung versetzt und erhält.“ Verf. polemisiert gegen die Ansicht 
der Assoziationspsychologen, daß die Gefühlsbetonung den Vorstellungen 
immanent sei. Der eine Vorstellung begleitende Gefühlston entspreche einer 
aktiven Reaktion der Psyche des Individuums auf die vom Intellekt ihm 
zugeführten Erlebnisse. Der Wille leite als Apperzeption die ganze Bewußt¬ 
seinstätigkeit und sei andererseits ausschließlich von der Affektivität ab¬ 
hängig, also letzten Endes von den beständig wechselnden Veränderungen 
in unserer Körperlichkeit. Der Intellekt (Vernunft und Verstandestätig¬ 
keiten, Residuen des Wahrnehmungsvorganges, Vorstellungen, Gedächtnis) 
ist für sich allein überhaupt nie tätig, sondern funktioniert nur im B wußt- 
sein im Verein und unter Leitung der Apperzeption. — Infolge Einwirkung 
der lebenden Hirnsubstanz kommt es zur Abnahme der wachen Bewußt¬ 
seinstätigkeit und Herrschaft des „Unterbewußtseins“. Das Nachlassen 
der Bewußtseinstonus bei Psychosen kann zum Stupor führen oder zu 
Beeinflussungsideen beim Aufsteigen unbewußter Gedanken „aus der Tiefe“. 
— Verf. spricht für eine Zweiteilung der Psychosen in Intellekt-, Affekt-- 
bzw. Willenspsychosen, erörtert die Wichtigkeit der Willenspsychose für 
forensische Fragen und schließt seinen interessanten Aufsatz mit Ausfüh¬ 
rungen von Schopenhauer über Assoziationen. E. Loewy (Berlin). 

781. Herzig, E., Bemerkungen zu den bis jetzt vor gebrachten Theorien 
der Halluzinationen. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 30, 476. 
1915. 

Alle Autoren über Theorie der Halluzinationen sind nach Herzig von 
einem der beiden Grundsätze ausgegangen, daß Vorstellung und Wahrneh¬ 
mung zwei voneinander wesentlich und qualitativ verschiedene Vorgänge 
seien oder dem andern, daß die genannten beiden Vorgänge nur einen qua¬ 
litativen Unterschied gegeneinander aufzeigen. H. hält nun Vorstellungen 
und Wahrnehmungen für wesensverschieden, aber in Abhängigkeitsbeziehung 
voneinander stehend. Im Fehlen des sinnlichen Anteils liegt die Verschie¬ 
denheit. Da dieser sich auch in den Halluzinationen findet, so sind diese 
von den Vorstellungen wesensverschieden. Zum Entstehen der Halluzina¬ 
tionen kommen ihm aus allen Teilen des Nervensystems nur die Sinneszen¬ 
tren als notwendige Faktoren in Betracht, um die ihnen wesentliche Sinn¬ 
lichkeit zu erklären. Auch aus einer Erregung peripherer Sinnesteile könne 
hierzu ein Zuwachs entstehen. Mit Goldstein hält er die Halluzination 
in ihrem Realitätsurteil für abhängig von der qualitativen Beschaffenheit 
der Wahrnehmung und von dem Zustande des Bewußtseins. Dies Verhalten 
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des Bewußtseins, wie es auch bisher genannt worden sei (Bewußtseinsenge 
usw.) zeige nur ein Symptom, die Frage nach der Genese der Halluzinationen 
sei aber eine Frage nach Primärem. E. Loewy (Berlin-Valenciennes). 

782. Gaupp, R. (Tübingen), Die Klassifikation in der Psychopathologie. 

Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 28, 292. 1915. 

Gaupp sollte über die Klassifikation in der Psychopathologie 1914 
in Bern referieren. Er bespricht sehr objektiv die Anschauungen der Wer- 
nickeschen Schule, Ziehens, Kraepelins u. a. Über seine Ansichten 
gibt am besten sein Schlußwort Auskunft: „Je länger ich Geisteskranke 
studiere . . ., desto unsicherer bin ich geworden, desto peinlicher emp¬ 
finde ich die alte Weisheit, daß unser Wissen nur Stückwerk ist. In 
Wernickes Schule wurde ich einst gelehrt, mit einer anatomisch-physio¬ 
logisch orientierten Psychologie den geisteskranken Menschen zu studieren 
und meine Befunde in ein kunstreiches Schema einzutragen. Ein plastisch 
erfaßtes Augenblicksbild war der Gewinn, aber was vorher war und 
nachher kam, blieb im Dunkeln. Von der Psychologie des geistvollen 
Gehirnpathologen unbefriedigt, suchte ich eine festere Basis in der ätiolo¬ 
gischen Betrachtungsweise eines Mag na n und Möbius. Aber da ver- 
schwammen mir die Grenzen zu bald unter der Hand. Die sorgfältige kli¬ 
nische und auf exakter Psychologie fundierte Sammelarbeit Kraepelins 
mit ihrem Prinzip, die Krankheitsgeschicl\te eines Menschen von Anfang 
bis zu Ende im Auge zu behalten (und wenn dieses Ende jahrzehntelang auf 
sich warten läßt), schien mir eine verläßlichere Grundlage für die erst in 
der Zukunft zu lösende Aufgabe, ein natürliches System der Psychosen 
zu schaffen . . . Das Ziel wird rascher erreicht werden, wenn sich der Samm¬ 
lung und Gruppierung der empirischen Tatsachen und ihrer zeitlichen Folgen 
die feinere Analyse ihrer Zusammenhänge hinzugesellt.“ — Der 
anatomischen Forschung gebührt der Vortritt, progressive Paralyse, Hirn¬ 
lues, arteriitische Erkrankungen u. a. „stehen klassifikatorisch fast außer 
Diskussion“. Die „Mischzustände“ Kraepelins hält G. für sehr bedeu¬ 
tungsvoll. Mit Bleuler verlangt er eine scharfe analytische Scheidung 
zwischen primären und sekundären Symptomen. Der Begriff der funktionel¬ 
len Psychosen stehe heute fester als je begründet. Wichtig sei, daß die 
moderne Psychologie wieder mehr das Einfühlungsproblem behandle. G. 
steht auf Seite der Befürworter vom „funktionellen endogenen Psychosen¬ 
komplex“ (Degeneration u. ä.). E. Loewy (Berlin-Valenciennes). 

783. Grüble, H. W. (Heidelberg), Selbstschilderung und Einfühlung. 
Zugleich ein Versuch der Analyse des Falles Banting. Zeitschr. f. d. 

ges. Neur. u. Psych. Orig. 28, 148. 1915. 

Neben der deskriptiven und experimentellen Psychologie gibt es nach 
Gruhle als dritte Betrachtungsweise die „verstehende Psychologie“. Er 
verbreitet sich des längeren über die Einfühlung eines Menschen in das 
Seelenleben eines anderen, insbesondere in das des Psychotischen. Eine posi¬ 
tive Unsinnigkeit kennt er in drei Formen: 1. Die Phänomene sind abnorm 
(qualitativ), die Sinnbeziehung gehörig. 2. Die Phänomene sind abnorm, 
die Sinnbeziehung abnorm. 3. Die Phänomene sind normal, die Sinnbezie- 
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hung abnorm. In den ersten beiden Fällen ist es unanalysierbar, ob das 
Sinn- und Bedeutungserlebnis selbst gestört ist. Bei jeder Deutung eines 
psychotischen Verhaltens erhält man: I. Die vom Kranken spontan ange¬ 
gebenen Sinnzusammenhänge, darunter: A. Die von mir (Gesunden) affir¬ 
mativ vollziehbaren; diejenigen, die ich kenne oder die mir ,,einleuchten“; 
die sinnvollen. B. Die von mir als sinnmöglich erlebbaren; die sinnhaften, 
deren Sinn ich selbst aber nie erlebte; in die ich mich auch „nicht recht“ 
-einfühlen kann. C. Die von mir negativ vollziehbaren; diejenigen, deren 
Sinnhaftigkeit ich zugeben, deren Sinnerfüllung ich leugnen muß: ,.Ich finde 
da keinen Sinn.“ D. Die von mir überhaupt nicht vollziehbaren, bei denen 
es Unsinn ist, überhaupt von einem Sinn zu sprechen. II. Die von mir vor¬ 
geschlagenen und vom Kranken angenommenen Sinneszusammenhänge. 
III. Die von mir (auf Grund allgemeiner oder persönlicher Erfahrung) kon¬ 
struierten Sinneszusammenhänge, zu denen der Kranke keine Stellung 
nimmt. Versagt die Selbsterkenntnis des anderen als Maßstab meiner Auf¬ 
fassung von ihm, so gibt es keine Kriterien für die Richtigkeit der Beurtei¬ 
lung einer Persönlichkeit in ihrer Totalität. Die Unmöglichkeit, sich ein¬ 
zufühlen, ist nicht als Merkmal der Krankhaftigkeit anzusprechen. — Im 
Anschluß an diese Ausführungen gibt Verf. die Krankengeschichte und 
zahlreiche Selbstschilderungen einer intelligenten Schizophrenen, Lenore 
Banting, wieder, deren Verstandestätigkeit relativ ungetrübt war. Die Kranke 
schrieb gern ihre Erlebnisse nieder, ohne sie je phantastisch zu ergänzen. 
Die Analyse des Falles sei kurz angedeutet, Genaueres muß in den sehr 
interessanten Briefen und der Originalarbeit selbst nachgelesen werden. 
Pat. beschreibt abnorme Empfindungen, angenehmer und unangenehmer 
Art, die Gegenstände zeigen auffallende Eigenschaften, manche Sinnesein¬ 
drücke gestalten sich bestimmter, ordnen sich zu Einheiten zusammen und 
stehen ihr als Sinnestäuschungen gegenüber. Alles geschieht mit dem Grund¬ 
ton des aufregend Unbegreiflichen, Ungeheuerlichen, nie Erlebten. Es fin¬ 
den sich auch echte Halluzinationen. Die Inhalte der Stimmen entsprechen 
meist der gerade vorhandenen Gefühlslage. Ein „merkwürdiges, neues Ver¬ 
stehen für alle Dinge“ geht in ihr auf. „Selbst denken brauchte ich nicht 
mehr“; dieses Denkenlassen durch die nicht im Ich-Bewußtsein vorhandenen 
Stimmen bezeichnet Gruhle als „Ichstörung“, als „Ichlähmung“, wenn 
man gegen meinen Willen mir etwas „macht“. Ichstörung: „Die Gedanken 
kommen ungerufen, ich wage nicht zu meinen, sie entstünden aus mir, ich 
weiß sie, ohne sie gedacht zu haben“; Ichlähmung: sie schreibt gegen ihren 
Willen, muß die Welt (zum Tode) „abrufen“, redet die peinlichsten Dinge 
gegen ihr „Empfinden“. Da sie sich selbst und die Umgebung nicht mehr 
versteht, ergibt sich große Ratlosigkeit (die übrigens eins der Hauptsym¬ 
ptome bis zu ihrem freiwilligen Tode ist), die Verf. auch als ein Phänomen - 
der Ichstörung ansieht. „Die alte Frage, ob religiöse und sexuelle Inhalte 
deshalb in den meisten Psychosen einen so großen Raum einnehmen, weil 
beide Gebiete so innig mit der ganzen Gefühlssphäre verbunden sind, oder 
ob andere Gründe hier obwalten, läßt sich natürlich auch bei Lenore B. nicht 
sicher entscheiden.“ G. bespricht noch die Bedeutungserlebnisse, wie Haupt¬ 
wahnideen aus „zufälligen“ Bedeutungsverknüpfungen hervorgegangen sein 
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können, die Zerfahrenheit ihrer Gedankengänge, die ihr selbst nicht ver¬ 
borgen blieb, und die Beurteilung der Krankheitsentstehung („das quälende 
Bewußtsein sei eine der wichtigsten Ursachen der Krankheit“). Er schließt: 
„Das Ideal wäre gewesen, die Gedankengänge der (allgemeinen) Einleitung 
breit auszubauen und sie an der Hand nicht von einer Lebensbeschreibung, 
sondern vielleicht von 50 Autobiographien gebildeter Schizophrenen mit 
Beispielen zu belegen.“ E. Loewy (Berlin-Valenciennes). 

784. Sokolow, P. und R. Szpakowska-Birnbaum, Die sozialen Gefühle 
und Triebe bei den Dementen. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 46, 
1281. 1916. 

Die Verfasser haben ein Anstaltsmaterial von 169 Fällen von ausgespro 
chener Demenz, ausschließlich weibliche Kranke, darunter 46 Fälle primärer 
Demenz (22 Idioten, 24 tiefstehende Imbezille) und 123 Fälle im Endstadium 
sekundärer Demenz (Dementia paranoides, Katatonie, Dementia epileptica, 
senilis, postapoplectica und paralytica) auf das Vorhandensein sozialer Re¬ 
gungen untersucht und sind dabei zu folgenden Ergebnissen gelangt: 1. So¬ 
ziale Regungen und Triebe sind auch auf der niedersten Stufe des intellek¬ 
tuellen Lebens zu finden. 2. Bei den Idioten besteht ein proportionales Ver¬ 
hältnis zwischen der Schwere der Demenz und der Höhe der sozialen Gefühle. 
Es waren nämlich von 8 Idiotinnen schweren Grades: sozial keine, asozial 3, 
antisozial 3, ambivalent 2; von 14 leichteren Idiotinnen: sozial 5, asozial 3, 
antisozial 1, ambivalent 5. 3. Bei den Imbezillen ist dagegen ein solcher 
Parallelismus nicht nachweisbar, indem mit der Höhe der Intelligenz sow-ohl 
die sozialen wie die antisozialen Typen häufiger werden. Von 13 schweren 
Imbezillen waren nämlich: sozial 2, asozial 5, antisozial 1, ambivalent 5; 
von 11 weniger schweren Imbezillen: sozial 3, asozial 1, antisozial 2, ambi¬ 
valent 5. Brun (Zürich). 

785. Perkins, A. E., The relation of pelvic disease tu mental disorders. 

Psychiatric Bulletin 9, 26. 1916. 

478 weibliche Geisteskranke wurden gynäkologisch untersucht. Bei 
310 fanden sich bet rächt liche pathologische Veränderungen der Becken- 
organe. Der Prozentsatz betrug bei der manisch-depressiven Gruppe 78%, 
bei der Dementia praecox 58%. Ein zeitlicher Zusammenhang zwischen 
gynäkologischer Erkrankung und Auftreten der Psychose ist nur schwer 
nachzuweisen. Dagegen hat die Behandlung der Frauenleiden oft auch 
auf die Psychose einen günstigen Einfluß ausgeübt. Bei Dementia praecox 
w r urde kein Einfluß gynäkologischer Operationen gefunden; von drei Epi- 
leptikerinnen trat bei einer eine rasche und wesentliche, bei einer anderen 
eine spätere und geringere Besserung ein. Manchmal schließt sich der 
Ausbruch der Psychose an gynäkologische Operationen an, wobei die 
Schwere des Eingriffes nicht ausschlaggebend ist. Bei der Indikations¬ 
stellung zu solchen Operationen ist der psychische Zustand stets zu be¬ 
rücksichtigen. R. Allers. 

786. Thar, Hellmuth und Nina Kotschneff, Weitere Beiträge zur Kennt¬ 
nis der Abderhaldenschen Reaktion. Biochem. Zeitschr. 69, 389. 1915. 

Aus den Resultaten der vorliegenden Arbeit sei hier nur folgendes 
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erwähnt: Die Ninhydrinreaktion fiel in allen 54 Versuchen bei Paralytikern 
positiv aus. In dem Ammoniakstickstoffgehalt von Serumdialysat und 
Serumgehirndialysat wurde mehr Stickstoff als im Serumversuch (Kontrolle) 
konstatiert. Bei Einwirkung des Serums progressiver Paralytiker auf Gehirn- 
ei^freiß findet Abbau statt. — Die Ninhydrinreaktion fiel in allen 54 Ver¬ 
suchen bei Geisteskranken (funktionelle Psychosen) negativ aus. In dem 
Ammoniakstickstoffgehalt von Serumdialysat und Serumgehirndialysat 
konnte kein Unterschied festgestellt werden. Bei Einwirkung des Serums 
Geisteskranker (funktionelle Psychosen) auf Gehirneiweiß findet kein Abbau 
statt. Kurt Boas. 

YI. Allgemeine Therapie. 

787. Erlacher, Anatomische und funktionelle Gesichtspunkte bei Läh¬ 
mungsoperationen. Zeitschr. f. orthop. Chir. 36, 399. 1916. 

Für unser operatives Vorgehen bei Lähmungen nach Nervenschädi- 
gungen ergibt sich: 1. Daß in erster Linie immer die Nervenoperation aus¬ 
zuführen ist, die die Grundlage für die Wiederherstellung der normalen ana¬ 
tomischen Verhältnisse bietet: a) Nervenlösung, wenn bei der Operation 
die freigelegten Kabel faradisch leitend sind (Entartung der äußeren und 
inneren Narbe); b) Nervennaht, wenn keine faradische Leitung über die 
Narbe hinaus mehr vorhanden ist. Anzustreben ist unter allen Um¬ 
ständen (nach entsprechender Lagerung der Extremität) eine End-zu- 
End verei nigung; ist das nicht möglich, so können wir den Zwischenraum 
durch Tubulisierung überbrücken oder durch eine Pfropfung des Endes in 
einen gesunden Nerven umgehen; c) eine Nervenplastik ist zu vermeiden und 
wird durch sog. Operationsmethoden überflüssig; d) überall wo eine Nerven¬ 
operation ausführbar ist, ist sie anderen Operationen vorzuziehen. — 2. Ope¬ 
rationen, die nur der Funktionsbesserung dienen, treten primär in ihre 
vollen Rechte nur: a) wenn die Nervenschädigung mit starker Narbenbil¬ 
dung bei der Eintrittsstelle in den Muskel liegt und eine direkte Implan¬ 
tation des Nerven in normales Muskelgewebe nicht möglich ist; b) wenn 
die Muskelsubstanz selbst in größerem Maße zerstört ist; c) gegebenenfalls 
in Gemeinschaft, wenn nur die Funktion einzelner Muskeln gestört ist; 
d) sekundär aber werden sie nur, wenn Jahr und Tag nach der Nerven¬ 
operation kein oder nur ein teilweiser Erfolg eingetreten ist, gewiß wie 
bisher ausgezeichnete Dienste tun. Kur£ Boas. 

VII. Spezielle Neurologie und Psychiatrie. 

Muskeln und Nerven. 

788. La valeur des signes cliniques permettant de reconnaitre dans les 
blesgures des nerfs periph6riques A. La section compldte d’un nerf. 
B. La restauration fonctionelle. Diskussion in der Pariser Neurol. Ge- 
sellsch. 6. u. 7. April 1916. Rev. neur. 83 (I), 478. 1916. 

Pitres (Berichterstatter) macht unter Hinweis aui Mitteilungen von 
Sicard und Gantaloube sowie Andre-Thomas auf die Wichtigkeit der 
mechanischen Muskelerregbarkeit aufmerksam. Ein normaler Muskel ant- 
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wortet auf einen Schlag mit dem Perkussionshammer mit einer kurzen Zu¬ 
sammenziehung. Während der ersten Wochen nach einer Nervendurch- 
schießung ist diese mechanische Erregbarkeit aber erhöht. In der Zeit, wo 
die faradische Erregbarkeit allmählich verschwindet, bleiben die mechani¬ 
schen Kontraktionen erhalten und sind kurz. In der Zeit der ausgesprochenen 
E. R. werden die mechanischen Kontraktionen langsam. In den Fällen, 
in welchen auch die galvanische Erregbarkeit verloren geht, folgt auch 
die mechanische, aber etwas später. So kann die „Mechanodiagnostik“ 
bis zu einem gewissen Grade die Elektrodiagnostik ersetzen. Die Deje- 
rines und Mouzon haben auf die Unempfindlichkeit des Nerven- 
stammes unterhalb einer totalen Verletzung Wert gelegt. Pitres bemerkt, 
daß es schwer wäre, die Empfindlichkeit der Nervenstämme von der anderer 
Gewebe mit Sicherheit zu unterscheiden. Die spontanen Schmerzen sind 
bei totalen Verletzungen niemals so heftig, als sie bei unvollständigen sein 
können. Villaret habe als Zeichen einer totalen Nervendurchtrennung fest¬ 
gestellt: Hypotrichose, Aufhören des spontanen Schwitzens und Blutung 
bei Stichen. Pora k habe gezeigt, daß bei Durchtrennung eines oder mehrerer 
Nervenstämme des Plexus brachialis weder auf Pilocarpin noch auf heiße 
Bäder Schweißabsonderung erfolge. Die Entkalkung des Knochens bilde 
kein differentiell brauchbares Zeichen (Sicard und Gastaud, Claude und 
Porak). Wir erfahren, daß auch in Frankreich jemand die Behauptung 
aufgestellt haben muß, daß die Hypertrichose eine Folge der Verletzung 
peripherer Nerven sei, daß aber Lehar dieselbe auch bei anderen Verletzun¬ 
gen der Glieder und auch bei rein funktionellen Lähmungen gefunden hat. 
P. Marie u. Mme. Benisty hatten gezeigt, daß Ulcerationen und Mal per- 
forant nicht allein durch Nervenverletzungen, sondern nur bei gleichzeitiger 
Gefäßverletzuüg zustande kämen. Pitres ist der Meinung, daß nur die Er¬ 
scheinungen an den Muskeln zur Entscheidung über den Grad der Nerven¬ 
verletzung zu brauchen wären, daß aber auch deren Lähmung über den 
anatomischen Zustand des Nerven nichts aussagte (wie dies ja auch bei 
uns jetzt schon seit mehreren Jahren anerkannt ist. Ref.). Das erste Zei¬ 
chen der sich wiederherstellenden Funktion wäre die Wiederkehr des Tonus 
(die Dejerines und Mouzon). Man kann das z. B. daran erkennen, daß 
der bei Radialislähmung in Pronation stehende Arm aus der ihm passiv 
gegebenen Supination langsamer zurückkehrt als vorher. Von den isolierten 
Kontraktionen stellen sich die synergischen zuerst wieder her, z. B. die Hand¬ 
streckung bei Faustschluß vor der aktiven isolierten Handstreckung. Ehe 
die aktive Beweglichkeit wiederkehrt, kommt es häufig zu einer ,,D6rivation“ 
der Willkürimpulse auf die Antagonisten (Oppenheims Innervationsent- 
gleisung, d. Ref.). Im allgemeinen kommt die willkürliche Innervation vor 
der faradischen Erregbarkeit, wie schon Duchenne wußte. Die Reflexe 
kehren erst bei sehr vorgeschrittener Wiederherstellung zurück. Cotenot 
und Rheinhold hatten festgestellt, daß oft der Nerv zentral vor der Narbe 
früher erregbar w r urde als peripher davon (w r as in Deutschland schon vor 
Dezennien von Erb gefunden wurde). Perroncito soll experimentell das 
Gegenteil gefunden haben. Die Sensibilität stellt sich unabhängig von der 
Motilität wieder her. Als Phenomene des courants wäre von Ducoste, 
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als Signe du fourmillement von Tinel die Erscheinung beschrieben, daß ein 
Druck auf die Nervennarbe die Empfindung auslöst, als wenn das Ausbrei¬ 
tungsgebiet des Nerven elektrisiert würde. Pitres betrachtet diese Erschei¬ 
nung aber nicht als ein Regenerationszeichen, sondern als veranlaßt durch 
die Bildung eines Neuroms an der Verletzungsstelle. Die vikariierende 
Innervation spielt eine große Rolle und gibt zu Irrtümern über die Rege¬ 
neration von Nerven Veranlassung. 

H. Claude: Die Anästhesie kann, ohne daß der Nerv sich regeneriert, durch 
Innervation seitens der benachbarten Äste zurückgehen (bei uns ähnlich Cas- 
sirer). Der periphere Stumpf kann trotz totaler Durchtrennung empfindlich 
sein, wie Claude einmal am freigelegten Radialis feststellte. Der Opponens kann 
adduzieren, auch der Ext. poll. long. Medianus und Ulnaris können ersetzt werden 
in der Beugung des Handgelenks durch den Radialis. Die Beugung der drei letzten 
Finger kann allein durch den Ulnaris besorgt werden. Brooks hätte Fälle be¬ 
schrieben, in denen der Ulnaris den Flexor brevis, den Opponens und den Abductor 
brevis versorgte, Flemming schreibt dem Flexor brevis eine doppelte Inner¬ 
vation durch den Medianus und den Ulnaris zu. Lejars beschreibe einen Ast 
vom Radialis zum Abductor brevis. Die verschiedenen Nerven heilen verschieden 
rasch und verschieden häufig, am besten der Radialis. Der Rückkehr der Sen¬ 
sibilität geht häufig eine Hypoaesthesia dolorosa voraus (die Dejerines und 
Mouzon). 

Villaret: Die Hypertrichose meist mit Hyperhidrose, deutet meist auf 
eine nicht sehr schwere Nervenverletzung. Die Hypotrichose, meist mit Hypo- 
hidrose, ist im allgemeinen Zeichen einer totalen Nervenunterbrechung. 

H. Meige hat in gemeinsamen Untersuchungen mit P. Marie und Mme. 
Bönisty festgestellt, daß die schweren vasomotorischen Störungen bei Nerven¬ 
verletzungen in einer sehr großen Zahl von Fällen durch gleichzeitige Gefäß¬ 
storungen gekennzeichnet waren. Sie beziehen die Schwere dieser Störungen 
nicht auf die mangelhafte Blutversorgung, sondern auf Störungen der „sympa¬ 
thischen“ Fasern, die mit den Gefäßen verlaufen. (Das ist genau die gleiche 
Erklärung, welche Lewandowsky ohne Kenntnis der betreffenden Mitteilungen 
als möglich bezeichnet hat; vgl. diese Zeitschr. Ref. 13, 409. 1916.) Auf die 
Affektion dieser Fasern scheinen sie auch Schmerzen eigentümlicher Art zu be¬ 
ziehen. — Der Ausfall der ganzen motorischen Peripherie ist noch kein Zeichen 
einer totalen oder auch nur sehr schweren Verletzung, besonders nicht beim 
Radialis und dem Peroneus. — Das wesentlich Bestimmende für die Frage der 
Totalität der Nervenverletzung ist nicht der einmalige Befund, sondern die 
Entwicklung, das Fortschreiten der Degeneration mit E. R. 

Andrö-Thomas macht unter vielem anderen auf Synästhesien aufmerk¬ 
sam, die in der Peripherie bei Berührung der Narbenumgebung entstehen und 
die beweisen, daß Nervenfasern anstatt in ihre Peripherie, in die Umgebung der 
Narbe ausgewachsen sind. 

Tinel: Das Signe de fourmillement (vgl. oben) ist bereits von Lötiövant 
1873 beschrieben. Es ist von günstiger Vorbedeutung. 

Descomps: Es ist überflüssig und unnütz, nach den Zeichen der totalen 
Nervendurchtrennung zu suchen. Leidlich schwer (sörieusement) verletzte Nerven 
müssen eben freigelegt werden, wenn der Verletzte zustimmt. Unter 300 so ope¬ 
rierten Fällen waren 75 durchtrennt, und es konnte bei ihnen eine Nervennaht 
unter den günstigsten Bedingungen gemacht werden. Die makroskopische Be¬ 
schaffenheit des Nerven in den Fällen, in denen er nicht durchtrennt ist, gibt 
keinen sicheren Hinweis auf die Prognose. 

Babinski: Die langsame mechanische Zuckung ist kein Zeichen einer de- 
generativen Lähmung, sie kommt auch bei funktionellen (nach B. „reflektori¬ 
schen“) Zuständen vor. 

Froment: Die Adduction des Daumens, die nach Ulnarisverletzung noch 
möglich ist, kennzeichnet sich dadurch, daß sie 1. zu dorsal ist, 2. sich immer 
mit einer mehr öder weniger starken Beugung des 2. Daumengliedes verbindet 
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und daß 3. der Winkel des Metacarpus und des Daumens, der bei normaler Adduc- 
tion immer sehr schön heraustritt, entweder ausgeglichen oder sogar umgekehrt . 
ist. Außerdem verweist F. auf ein „Daumenzeichen 4 ‘, das er früher beschrieben habe, 
dessen Eigenart aber aus dieser Diskussion nicht ersichtlich ist. Die Opposition des 
Daumens nach Medianuslähmung wäre nur eine Karikatur der wahren Oppo¬ 
sition. Für den Abductor brevis empfiehlt F. die Aufgabe, ihn dem Ende des 
Zeigefingers, dessen erstes Glied passiv gebeugt, dessen letztes passiv gestreckt 
gehalten werden (Entenschnabel), zu opponieren. Nur bei funktionstüchtigem 
Abduct. brevis kann der Daumen dann das Ende des Zeigefingers erreichen. 

Dejerine bezeichnet als Nervenkeloid eine feste Narbe, die anscheinend 
die beiden Stümpfe miteinander verbindet, tatsächlich aber ein absolutes Hinder¬ 
nis für die Regeneration ist. Erst nach Ablauf dreier Monate nach der Verletzung 
soll operiert werden. Die Empfindlichkeit der Nerven unterhalb der Operations¬ 
narbe kann wenige Tage nach der Operation sich einstellen. D. legt auch großen 
Wert auf die Wiederkehr der Druckempfindlichkeit der Muskeln als Zeichen der 
Regeneration. 

A. Leri: Die starken vasomotorischen Erscheinungen beweisen keine voll¬ 
ständige Nervenunterbrechung, sondern sind mehr abhängig von einer gleich¬ 
zeitigen Gefäßverletzung. L. sah ein ödem, das sich auf das sensible Medianus¬ 
gebiet beschränkte, bei teilweiser Medianusverletzung und Läsion der Art. radialis. 
Dagegen kämen Keratosen und Ulceiationen nur bei schweren Nervenverletzungen 
vor. Schwerste Schmerzen kommen auch bei totaler Nervendurchtrennung vor. 
Nach seinen Ausführungen scheint die Stoffeleche (aber schon vor dem Kriege 
gemachte) Feststellung der Zusammensetzung der Nerven aus einzelnen Kabeln 
in Frankreich P. Marie und H. Meige zugeschrieben zu werden. 

Huet: Die Verminderung der früher erhöhten galvanischen Erregbarkeit 
kann ein gutes Zeichen sein, wenn die Zuckiyigen zugleich kürzer werden.^ L.** 

789. Müller, G., Zur Behandlung peripherer Lähmungen. jZeitschr. f. 
orthop. Chir. 36, 376. 1916. 

Verf. hat in Fällen, wo bei Peroneuslähmung die Naht oder die Neurolyse 
oder auch die elektrische Behandlung vollkommen versagte, noch durch 
eine Sehnenplastik ausgezeichnete Resultate erzielt. Es wurde die Triceps- 
sehne gedrittelt, das mittlere Ende stehengelassen und das äußere Drittel 
auf den Peroneus longus und das innere Drittel auf den Tibialis anticus 
verpflanzt. Nach 14 Tagen wurde schon mit Übungen begonnen. Nach 
2—3 Monaten wurden vollkommen zufriedenstellende Resultate erzielt. In 
Fällen von Radialis- und Peroneuslähmung muß rechtzeitig dafür’ gesorgt 
werden, daß die Hand- und die Fußspitze nicht herunterhängen. Es kommt 
dadurch zu einer folgenschweren Überdehnung der gelähmten Muskeln. Die 
Resultate der NeuroIy.se und der Nervennaht sind dann sehr schlechte. Bei 
Radialislähmung verwendet Verf. mit Erfolg die von Bogatqch angegebene 
Schiene. Kurt Boas. 

790. Kukula, Zur Nervenchirurgie. Zeitschr. f. orthop. Chir. 36, 383. 
1916. 

Bericht über operierte Fälle von Nervenlähmungen. Die Resultate waren 
folgende: Von 34.2% Fällen mit axialer, teils kompletter, teils partieller Ner¬ 
vennaht wurde in 6,8% Fällen ein voller, in 17% Fällen ein teilweiser Erfolg, 
in 10,2% Fällen ein Mißerfolg erzielt. Von den geheilten Fällen begann in 2,5% 
die Beweglichkeit der Muskeln in der dritten bis vierten Woche zurückzu¬ 
kehren. — Bei Fällen von Neurolysis ergab die Untersuchung in 2,5% voll¬ 
ständige Heilung, in 3.4% Fällen entschiedene Besserung, in 3,4% Fällen Miß- 
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erfolg. Die volle Heilung betraf in allen Fällen den N. radialis. — Schlechte 
Resultate ergaben die plastischen Operationen: Nervenpfropfung, Tubular- 
naht, Lappenplastik, Nervenimplantation. Von Fällen dieser Art zeigten 
nur Va eine geringe, die übrigen überhaupt keine Besserung. — Progno¬ 
stisch am schlechtesten zu bewerten sind Plexuslähmungen und Radialis- 
lähmungen nach lange eiternden Frakturen. Trotzdem befürwortet Verf. 
auch hier die Operation. Von dieser ist nur Abstand zu nehmen in Fällen 
von veralteten Plexuslähmungen, bei denen ausgedehntes Narbengewebe 
den Erfolg der Operation sehr in Frage stellt. Im übrigen soll stets, und 
zwar möglichst frühzeitig — etwa schon nach 8 Wochen —, operiert werden. 
Je früher man operiert, um so bessere Resultate bekommt man. Kurt Boas. 

791. Edinger, L., Über die Vereinigung getrennter Nerven. Zeitschr. 
f. orthop. Chir. 36, 303. 1916. 

Gekürzte Wiedergabe der bereits in der Münch, med. Wochenschr. 63, 
225. 1916 erschienenen Arbeit des Verf., auf welche hiermit auch verwiesen 
sei (vgl. diese Zeitschr. Ref. 12, 475. 1916). Kurt Boas. 

792. Blencke, Meine Erfahrungen bei den Operationen am peripheren 
Nerv. Zeitschr. f. orthop. Chir. 36, 409. 1916. 

Verf. befürwortet nach seinen Erfahrungen die Frühoperation bei den 
peripherischen Nervenlähmungen. Ungemein häufig sind Contraeturen. 
Verf. sah unter seinen Fällen 58,8% mit schweren und schwersten Contrac- 
turen. 56,8% betrafen die obere Extremität bei 77.6% Fällen von peri¬ 
pheren Verletzungen an den Armnerven. Diese Contraeturen (Innenrotation 
des Oberarmes, Beugeflexion im Ellbogengelenk und Flexion im Handgelenk) 
machen oftmals die Erfolge der Radialisnaht illusorisch. Von 35,2% Neuro- 
lysen wurden innerhalb von 2V2—4 Monaten gut die Hälfte wieder dienst¬ 
fähig. Die Bewegungen in den gelähmten Muskeln kehrten schon viel früher 
zurück. Verf. empfiehlt, zur Nachbehandlung die Patienten nicht in be¬ 
liebige Lazarette, wo mit ihnen nichts oder Falsches gemacht wird, zu 
schicken, sondern in Speziallazarette. Kurt Boas. 

793. Meisel, Zur Nervenvereinigung. Zeitschr. f. orthop. Chir. 36, 371. 
1916. 

Verf. macht aufmerksam auf die Gefahr der Schrumpfung bei der Im¬ 
plantation eines Fascienstückes in das hineingebrachte Blut. Wodurch die?e 
Schrumpfung erfolgt, ob durch Anwendung von Fascie oder von Blut, läßt 
Veif. dahingestellt. Kurt Boas. 

794. Oppenheim, H., Zur Nervenverletzung. Zeitschr. f. orthop. Chir. 
36, 372. 1916. 

Verf. hebt hervor, daß es sich bei den Schußverletzungen der periphe¬ 
rischen Nerven vielfach nicht um einfache Lähmungen handelt, sondern 
daß sich mit diesen die mannigfachsten mechanischen Folgezustände der 
Verletzungen anderer Art und auch Folgezustände verknüpfen, die auf 
psychischem und reflektorischem Wege zustande kommen. Dadurch wird 
die Beurteilung der Lähmung selbst und besonders die der Behandlung häufig 
so schwer. Der Edi ngersehen Methode steht Verf. nicht ganz so optimistisch 
gegenüber wie Edinger selbst. In einem Falle sah er einen überraschenden 
Z. f. d. g. Neur. u. Psych. R. XIII. 37 
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Erfolg, in anderen versagte die Methode. Im übrigen ist die Prognose bei 
Ul naris Verletzungen besser als bei Medianusschuß Verletzungen. Beim Me¬ 
dianus hat Verf. die Beobachtung gemacht, daß bei vollkommener Zerreißung 
des Nerven mit weitgehender Diastase seine Funktionen vom Uinaris aus¬ 
geübt wurden, wenigstens ein großer Teil dieser Funktionen, vor allen 
Dingen die Opposition. Verf. hat derartige Fälle von Medianusverletzungen 
mit sicherer Kontinuitätsunterbrechung gesehen, in denen nur das Verhal¬ 
ten des Zeigefingers und allenfalls das des Flexor pollicis longus das Bestehen 
dieser schweren Schädigung des Nerven anzeigte. Kurt Boas. 

796. Wollenberg, Erfahrungen über die operative Behandlung der 
Nervenverletzungen. Zeitschr. f. orthop. Chir. 36, 406. 1916. 

Verf. hat selbst bei Nervennähten, die unter erheblicher Spannung 
gemacht werden mußten, doch noch verhältnismäßig gute Resultate er¬ 
zielt. Wenn das Edi ngersche Verfahren dasselbe leistet wie die Nervennaht, 
würde Verf. in Fällen mit großen Defekten dieser den Vorzug geben. Bei 
der Versorgung der Nerven hat sich dem Verf. am besten die Unterfütte¬ 
rung bewährt. Er umscheidet nicht mehr. Ferner wurden gestielte Fett- 
fascienlappen und freie Fascienlappen benutzt. In einigen Fällen sah Verf. 
Bindenlähmungen auftreten, weswegen er von der Blutleere fast ganz ab¬ 
gekommen ist. Bei Neurolysen ist eine nur ganz kurzdauernde Fixation 
zu empfehlen. Bei der Neurolyse werden die Schienen wenige Tage nach 
der Operation abgenommen, und es wird frühzeitig mit Bewegungen be¬ 
gonnen. Bei Nähten, die Beugestellung eines Gliedes erfordern, geht Verf. 
nach 3—4 Wochen allmählich mit der Beugestellung zurück. Kurt Boas. 

796. Lewandowsky, Bemerkung zur Demonstration von gleichzeitiger 
Gefäß- und Nervenverletzung. Berl. Gesellsch. f. Psych. u. Nerven- 
krankli., Sitzung v. 11. 12. 16 (vgl. diese Zeitschr. 13, 409. 1916). 

Lewandowsky hat inzwischen in einem ihm zugegangenen Heft der 
Revue neurologique gefunden, daß auch in Frankreich P. Marie, Meige 
und Mme. Benisty die Beobachtung gemacht haben, daß bei gleich¬ 
zeitiger Gefäß- und Nervenverletzung besonders schwere vasomotorische 
und trophische Störungen auftreten. K. Löwenstein (Berlin). 

797. Schuster, Demonstration zur Kriegsneurologie. Berl. Gesellsch. f. 
Psych. u. Nervenkrankh., Sitzung v. 11. XII. 1916. 

M. H.! Gestatten Sie, daß ich Ihnen ganz kurz zwei hinsichtlich ihrer 
Symptome interessante Fälle von Kriegsverletzungen zeige. 

Der erste Fall betrifft eine Medianus Verletzung nach Oberarmschuß. 
Das Symptom, welches mich veranlaßt, Ihnen den Fall zu zeigen, besteht darin, 
daß in dem typischen Gebiet der vom Medianus abhängigen Sensibilitätsstörung 
eine recht in die Augen fallende Haut Veränderung eingetreten ist. Auf der radialen 
Seite der Hohlhand, auf Zeige- und Mittelfinger und auf der radialen Seite des 
Ringfingers sowie schließlich auf der Streckseite des Zeige- und Mittelfingers 
(beiden letzten Phalangen) ist die Haut rauh, deutlich verhornt und leicht gelb. 
Die Haut der übrigen Nervengebiete ist unauffällig. 

Der zweite Fall betrifft einen Zungenschuß. Die Gewehrkugel drang in 
die rechte Oberlippe, schlug zwei Schneidezähne rechts oben aus, durchbohrte 
dann wahrscheinlich die Zunge (Narbe nicht mehr sichtbar!) und sitzt nach der 
Röntgenuntersuchung links in der Höhe des 6. Halswirbels, wahrscheinlich vor 
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dem Wirbelkörper (Tiefenaufnahme nicht gemacht). Die Zunge erscheint rechts 
und links leicht atrophisch, zittert fibrillär und — das war mir das Auffälligste — 
kann absolut nicht vor die Zahnreihe gebracht werden. Auch die Bewegung im 
Munde ist minimal. Die Zunge kann weder gedreht noch gewendet werden, kann 
nicht gehoben, nicht gesenkt, nicht mit der Spitze in die Backentaschc geführt 
werden. Kurz die Zunge ist bis auf eine ganz leichte Vorwärtsbewegung, die 
knapp bis zur Zahnreihe geht, absolut unbeweglich. Sensibilität und Geschmack 
nicht gestört. Auch keine sichere Störung der elektrischen Erregbarkeit. Die 
Zunge reagiert auf faradischen direkten und galvanischen direkten Reiz normal. 
Auch indirekt ist sie erregbar (rechts sicherer als links), an den'von der Ansa 
versorgten Muskeln keine Störung nachweisbar. Schlucken etwas erschwert. 
Sprechen sehr wenig gestört. Hauptsächlich kommen die S-Laute nicht scharf 
heraus. Hysterische Symptome sind nicht nachweisbar. 

Der Fall ist mir deshalb auffällig, weil die Symptome einer doppel¬ 
seitigen Hypoglossuslähmung vorhanden sind, während nach der Richtung 
des Schußkanals höchstens eine einseitige (linksseitige) Hypoglossus- 
schädigung angenommen werden kann. Eine psychische Akinesie der 
Zunge kann ich im vorliegenden Fall nicht annehmen, wenn ich auch bei 
Kriegsverletzten wiederholt derartiges neben organischen Kieferverletzungen 
gesehen habe. Während bekanntlich unsere bisherigen Erfahrungen gerade 
den Mangel auffälliger Bewegungsstörungen bei einseitigen Hypoglos,sus- 
verletzungen lehrten, habe ich bei den Kriegsverletzungen schon einige Male 
eine doppelseitige Bewegungsstörung bei einseitiger Hypoglossusschädigung 
gesehen. Allerdings war kein Fall so auffallend, wie der jetzige. 

Eigenbericht (durch Löwenstein). 

798. Souques et Mlle. Rathaus, Synesth6salgie dann un cas de nävrite 
douloureuse du sciatique. Rev. neur. 33 (I), 905. 1916. 

Nach einer teilweisen Ischiadicusverletzung sind die spontanen Schmer¬ 
zen durch eine Neurolyse beinahe verschwunden; sie erscheinen aber wieder 
bei Erregungen, bei Geräuschen, beim Gehen. Schon 6—7 Tage nach der 
Verletzung merkte er zum erstenmal, daß Reiben der Haut am ganzen Körper 
heftige Schmerzen im rechten Hacken (im Bereiche des verletzten Ischi- 
adicus) machten. Jetzt sind diese Schmerzen nur noch vom gesunden Fuß 
aus zu erzeugen, und zwar nur bei Reiben des trockenen Fußes; hält man 
den Fuß feucht, kann man reiben soviel man will, man bekommt keine 
Schmerzen. Durch Stechen, Temperaturreize, Druck ist die Synesthesalgie 
überhaupt nicht zu erzeugen. Auch wenn der kranke Fuß naß ist, sind in 
ihm Schmerzen durch Reiben des gesunden nicht auszulösen. L. 

799. Souques, Mßgevand et Odier, Retour de la sehsibilitö aprSs suture 
nerveuse dang un cas de section complöte du nerf radial. Rev. neur. 
33 (I), 901. 1916. 

Totale Radialisdurchschießung. Naht 3 Monat nach der Verwundung. 
7—S Monate nach der Naht Beginn der Besserung in Bewegung und Emp¬ 
findung. Noch 18 Monate nach der Naht keine völlige Heilung. 

Andr6 Thomas hat in der Region regenerierender Nerven gefunden» 
daß die Empfindlichkeit für Kneifen eher wiederkehrt, das Kneifen sogar sehr 
unangenehm war, ehe die Schmerzempfindung bei Stechen wiederkehrte. (Offen¬ 
bar Summationserscheinung; d. Ref.) 

Foix erklärt die Tatsache, daß die Radialisnaht so oft gelingt, während die 
Medianus- und die Ulnarisnaht meist versagt (wie bei uns auch; d. Ref.), durch 
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die Tatsache, daß der Radialis fast nur aus motorischen Fasern zusammengesetzt 
ist, die motorischen Fasern also fast nur in solche gleicher Art auswachsen können, 
während bei gemischten Nerven sensible Fasern in die motorischen und die 
motorischen in die sensibeln auswachsen können und der funktionelle Erfolg dann 
natürlich ausbleibt. L. 

800. Schultze, F., Zur Nervenvereinigung. Zeitschr. f. orthop. Chir. 36, 
370. 1916. 

Die Nervennaht ist nicht durch direkte Naht zu erstreben. Sie soll 
ohne Spannung ausgeführt werden. Durch zweckmäßige Applikation der 
Fascia lata läßt sich eine exakte Adaption der Nervenenden erreichen, 
d. k. es wird durch die Fasciennaht ein voller Kontakt der Nervenenden 
ohne Naht derselben erreicht. Verf. gibt eine diesbezügliche Technik an. 

Kurt Boas. 

801. Stracker, Zur Nervenvereinigung durch Tubulisation. Zeitschr. f. 
orthop. Chir. 36, 373. 1916. 

Verf. beschreibt die Technik der Tubulisation, wie sie von Spitzy aus¬ 
geführt wird. Es werden Agarröhrchen aus Kalbsvenen mit einem Men¬ 
schenblutserumagar 1 : 2 hergestellt. Vorher wird die Wassermannsche 
Reaktion gemacht. Die gefüllte Vene wird in einigem Abstand von beiden 
Enden vorübergehend abgebunden. Sodann wird jedes Ende in der Weise 
ans Perineurium fixiert, daß mit doppelt eingefädeltem Seidenfaden das 
Perineurium beiläufig 1 cm von der Anfrischungsstelle durchstochen wird, 
hierauf werden beide Nadeln durch die Venenwand herangeführt. Nachdem 
so die drei Fixationsfäden an jedem Ende angelegt sind, werden die Nerven- 
stümpfe, ohne daß man sie zu berühren braucht, durch Zuziehen der Fäden 
in die Tiefe versenkt. Schließlich wird noch an beiden Enden der Vene, 
ohne den Nerv mit zu fassen, eine Tabaksbeutelnaht angelegt, wobei jeder 
Druck auf den Nerv zu vermeiden ist. Jetzt erst werden die Abbindungs¬ 
fäden des Agarröhrchens entfernt. Kurt Boas. 

802. Engelmann, 0., Hebelschienen für Hängehand und Spitzfuß. 

Zeitschr. f. oithop. Chir. 36, 374. 1916. 

Angabe einer Schiene, die sehr leicht herzustellen, einfach zu verwenden, 
dabei zweckmäßig in der Wirkung und sehr billig ist. Die Vorteile der 
Schiene sind folgende: Es ist nirgends an der volaren Seite eine Beengung, 
es fehlt jede Manschette. Die Fingerübungen können sehr leicht ausgeführt, 
werden. Die beiden Schienen dienen nicht zur dauernden Behandlung, sie 
werden bloß zur SteHungskorrektur vor und nach einer etwaigen Operation 
verwendet. Kurt Boas. 

803. Ruttin, Erich, Über Parese des Mundfacialis. Zeitschr. f. Ohren- 
heilk. u. d. Krankh. d. oberen Luftwege 73, 242. 1916. 

Verf. beobachtete mehrere Fälle von vorwiegender Parese des 
Mundfacialis, von denen die einen durch Verletzung des * Facialis in 
seinem absteigenden Teile, die anderen spontan durch akute Otitis und 
Mastoiditis entstanden waren. Die Facialparese war dadurch entstanden, 
daß durch Vereiterung der außergewöhnlich entwickelten retrofacialen Zel¬ 
len bzw\ durch Auskratzung bei der Operation der Facialis, wie dies bei der 
4>peration festgestellt werden konnte, im absteigenden Teil, schon nahe vor 
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dem Foramen stylomastoideum in seiner hinteren Circumferenz freigelegt 
wurde. Bei Verletzung des Facialis durch Auskratzung des kranken Kno¬ 
chens werden zuerst die hinteren Querschnittbündel getroffen; dasselbe 
kann der Fall sein, wenn die Eiterung den Facialis spontan erreicht. Die 
Entstehung der Parese des Mundastes ist dadurch zu erklären, daß die im 
absteigenden Teil des Facialis im hinteren Teil seines Querschnittes liegenden 
Bündel den Mundfacialis darstellen. Die einschlägigen topographischen Ver¬ 
hältnisse werden bildlich veranschaulicht. — Zwei einschlägige Fälle werden 
als Prototyp eingehender mitgeteilt. Kurt Boas. 

804. Uffenorde, W., Kurze Mitteilung über ein Rezidiv bei dem früher 
veröffentlichten Fall alkoholischer, doppelseitiger Postikuslähmung. 

Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. d. Krankh. d. oberen Luftwege 73, 274. 1916. 
Die weitere Beobachtung des früher (ebenda 72, 53. 1916; siehe diese 
Zeitschr. Ref. 13, 132. 1916) berichteten Falles bestätigte die alkoholische 
Ätiologie desselben, indem durch neuerlichen Alkoholmißbrauch ein Re¬ 
zidiv zustande kam. Kurt Boas. 

805. Huet ©t Franpais, Myotonie acquise. Rev. neur. 33 (I), 911. 1916. 
Entstehung einer Thomsenschen Krankheit bei einem Zuavenleut- 

nant nach einer Granatexplosion, bei der der betreffende 5—6 m fortge¬ 
schleudert wurde. Keine Erblichkeit nachzuweisen. Alter nicht angegeben. 
Die im Anfang starken Erscheinungen sind nach Ruhe und Hydrotherapie 
soweit wieder zurückgegangen, daß der Leutnant zur Front zurückkehren 
kann. L. 

806. Diller und Jacob Rosenbloom, Metabolism studies in a case of 
myasthenia gravis. Amer. Journ. of the med. Sc. 148, 65. 1914. 

Die Verff. berichten über Stoffwechselversuche in einem Falle von 
Myasthenia gravis. Die wichtigsten Ergebnisse sind folgende: Die Harn¬ 
säure und die Kreatininausscheidung ist wesentlich geringer als in der Norm, 
was als Ausdruck des gestörten Muskelstoffwechsels aufzufassen ist. Ferner 
beobachtet man auch Herabsetzung der Werte für den Neutralschwefel. 
Es besteht mithin ein niedriger „endogener“ Stoffwechsel. Mithin stellt 
sich die Myasthenia gravis als eine Stoffwechselstörung dar. Die Verff. 
fanden ferner eine leichte Retention des Magnesiums und einen Calcium¬ 
verlust durch die Gewebe. Magnesium- und Calciumoxyd wurden im Harn 
und in den Faeces in normalen Mengen gefunden. Kurt Boas. 

Rückenmark. Wirbelsäule. 

807. Gerstmann, J. (Wien), Beiträge zur Pathologie des Rückenmarks. 
Zur Frage der Meningitis serosa und serofibrosa circumscripta spinalis. 

Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 29, 97. 1915. 

Gerstmann beschreibt — mit genauer Berücksichtigung der ganzen 
Literatur — 6 Fälle von umschriebener seröser Meningitis spinalis chronica. 
Im ersten Falle saß der Prozeß am unteren Dorsalmark, im zweiten fand 
sich eine Liquorabsackung, die mit lokal begrenzten zwischen der Dura- 
innenseite und der Rückenmarksoberfläche ausgespannten narbigen Ver¬ 
wachsungssträngen einherging, im Bereiche der mittleren Brustmark- 
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Segmente. Im dritten Fall handelte es sich um mehrere kleine geschlossene 
Cysten in der Cauda, mit den Nervenwurzeln und der Durainnenfläche 
vielfach verwachsen, im vierten war es ein Prozeß in der Cauda, kombiniert 
mit einer tuberkulösen Pachymeningitis int., im fünften im mittleren 
Dorsalmark im Anschluß an einen neoplastischen Herd an einer genau 
korrespondierenden Stelle der Brustwirbelsäule und im sechsten um eine 
Arachnoidealcyste nebst beträchtlicher Liquoransammlung unterhalb der¬ 
selben im Bereich des 4.—6. Brustmarksegments. — Im ersten Falle han¬ 
delte es sich um einen Brown - S equardsehen Typus trotz beiderseitiger 
Kompression und eine dissoziative Gefühlsstörung. Die Laminektomie und 
Duraincision heilte alle Symptome bis auf einen schwach auslösbaren 
Babinski. Im zweiten Falle änderten sich die Symptome nach der Operation 
kaum; Patient starb nach 2 Monaten an einer interkurrenten Erkrankung. 
Im dritten Fall mußte wegen des Fehlens der Patellarreflexe, dem Fehlen 
heftiger Schmerzen usw. mehr an eine Läsion im Lumbosakralgebiet als 
im Caudagebiet gedacht werden. Die Obduktion der tuberkulösen Patientin 
ergab nun außer einem Entzündungsprozeß ohne spezifischen Charakter 
(der trotzdem wohl tuberkulöser Natur war) geringe Veränderung der 
Caudawurzeln und eine isolierte Hinterstrangsentartung. Es handelte sich 
hier entweder um ein Übergreifen des Entzündungsprozesses von den 
Meningen auf die Rückenmarksubstanz oder eine selbständige (toxische) 
funikuläre Myelitis. Im vierten Fall blieb eine einseitige Beinlähmung 
nach dem Eingriff zurück. Eigenartigerweise war trotz vorhandener Pachy¬ 
meningitis int. keine externa zu finden. Anamnese und Wassermann 
sprachen für Lues, ein excidiertes Stück zeigte eine tuberkulöse Erkrankung. 
Die fünfte Patientin ging an Lymphogranulomen zugrunde. Die Meningitis 
kam zustande durch einen von den pathologisch veränderten Wirbelknoten 
auf die weichen Rückenmarkshäute direkt fortgeleiteten entzündungs¬ 
erregenden Reizzustand. Der sechste Patient bot wieder das Symptomen- 
bild einer Brown - S 6quardschen Halbseitenläsion, die durch die Ope¬ 
ration gebessert wurde. „Da es bis nun kein sicheres Mittel gibt, die um¬ 
schriebene spinale Meningitis serosa klinisch vom extramedullären Tumor 
zu differenzieren, so ergibt sich das operative Vorgehen als einzige Therapie 
von selbst.“ i ' E. Loewy (Berlin-Valenciennes). 

808. Ornstein, L. (Budapest), Beitrag zur Kenntnis der Epikonuserkran¬ 
kungen. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 30, 42. 1915. 

Bei einem 27jähr. Manne traten nach einem Trauma in der Kreuz¬ 
gegend Störungen der Blase, des Mastdarmes, der Genitalfunktionen auf; 
ferner hochgradiger Muskelschwund der U. E. mit fehlendem Sohlenreflex 
und erhaltenem Patellarreflex; schließlich segmentäre Anästhesie und An¬ 
algesie von S 5 —L 4 nebst Thermoperversion im Gebiete S x . Während die 
klinische Diagnose zwischen Cauda- und Konuserkrankung schwankte, zeigte 
die mikroskopische Untersuchung (Pat. ging unter cystitischen Erschei¬ 
nungen nach absoluter Inkontinenz zu gründe) eine angiofibroneuromatöse 
Neubildung des Epikonus in diffus infiltrierender Form, wodurch dieser 
Rückenmarksabschnitt zur Atrophie gebracht wurde; Ausbreitung von S 5 
bis L 3 . Im Anschluß hieran hatte sich in der dorsalen Hälfte dieser Seg- 
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mente eine intensive Gliose entwickelt mit stellenweiser Höhlenbildung in 
Hinterhörnern und Hinterstrang (Thermoperversion!). Das Primäre schien 
hierbei eine Bindegewebswucherung in der Form von welligen Bindegewebs- 
bündeln zu sein, die das gliöse Gebiet wallartig umschloß. Die finale abso¬ 
lute Inkontinenz zeigt, daß der untere Sympathicus die Funktionen des 
Epikonus nicht dauernd übernehmen kann. Verf. warnt mit Oppenheim 
vor chirurgischen Eingriffen im Epikonusgebiet. E. Loewy. 

809. Neumeister, W. (Breslau), Chirurgische Erkrankungen, insbes. das 
Mal perforant und die Knochen- und Gelenksaffektionen, als Früh¬ 
symptome der Syringomyelie. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 
30,510. 1915. 

Neumeister beschreibt mehrere Fälle, wo chirurgische Erkrankungen 
erste Symptome einer Syringomyelie waren. Einmal war es eine Muskel¬ 
ruptur, oft Knochenbrüche, „offene Stellen“, Geschwüre u. ä. Die Fälle 
verteilen sich auf alle Typen: Cervical-, Dorsolumbal-, Sacrolumbal- und 
bulbomedulläre Form. Von 1908—1914 wurden unter 74 Fällen 16 mal 
meist chirurgische Erkrankungen gefunden; am häufigsten war das Mal 
perforant. Die Sacrolumbalform ist häufiger als bisher angenommen und 
gerade hier stehen chirurgische Erscheinungen im Vordergrund, während 
es bei der Cervicalform die sensiblen Symptome sind. Bei 2 Fällen nimmt 
Verf. eine traumatisch-hämorrhagische Entstehung der Syringomyelie an. 

E. Loewy (Berlin-Valenciennes). 

810. Collins, J. and E. Baehr, Disseminated sclerosis: ite frequency 
compared with other organic diseases; its etiology and pathogenesis; 
the differential diagnosis of the disease; its course and treatment. A cli- 
nical study on ninety-one cases. Amer. Journ. of the med. Sc. 148, 
495. 1914. 

Bericht über 91 Fälle von multipler Sklerose. Die klassische Form ist 
selten. Die multiple Sklerose ist nach Auffassung der Verff. eine paren¬ 
chymatöse Degeneration auf toxischer Basis. Diese toxische Noxe kreist in 
der Cerebrospinalflüssigkeit. Unterstützende Momente sind Traumen, 
Berufsschädigung, Vergiftungen usw. Streng genommen gibt es keine Typen 
der multiplen Sklerose. Immerhin gibt es Formen, in denen das spastisch- 
paretische, ataktische oder hemiplegische Moment im Vordergrund steht. 
Von Wichtigkeit ist die Diagnose des Liquors. Die Wassermannsche 
Reaktion ist stets negativ. Die Zahl der Lymphocyten ist kleiner als 15. 
Der Globulingehalt ist nicht vermehrt. All diese Momente sind von differen¬ 
tialdiagnostischer Bedeutung gegenüber der Lues cerebrospinalis. Die Bauch¬ 
deckenreflexe fehlen. Charakteristisch sind für multiple Sklerose gelegent¬ 
liche Remissionen im Verlaufe der Erkrankung. Kurt Boas. 

811. Hagemann, Zur Diagnostik der Wirbelverletzungen. Ärztl. Ver¬ 
ein Marburg. Münch, mcd. Wochenschr. 63, 1459. 1916. 

Demonstration einer Reihe von Röntgenbildern seitlicher Wirbelauf¬ 
nahmen. Hinweis darauf, daß die seitlichen Aufnahmen der Brust und 
Bauch Wirbelsäule zwar meist, wenigstens bei Erwachsenen, keine guten 
Röntgenbilder geben, daß sie aber trotzdem zur Klärung eines Falles mit- 
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unter von entscheidender Bedeutung sein können. So konnte durch die 
seitliche Aufnahme eine querverlaufende Bruchlinie im Dornfortsatz des 
4. Lendenwirbels, in einem anderen Falle eine leichte Kompression des 
3. Lendenwirbels nachgewiesen werden. Bei einem weiteren Falle zeigten 
sich an mehreren Brustwirbebi die Anfänge einer Spondylitis deformans, 
während ventro-dorsale Aufnahmen die Diagnose nicht stellen ließen. Es 
sollten daher in allen diagnostisch schwierigen Fällen regelmäßig seitliche 
Aufnahmen gemacht werden, und nicht, wie das bisher die Regel zu sein 
scheint, wegen der häufigen Mißeifolge von vornherein darauf verzichtet 
werden. L. 

812. Faure - Beaulieu, Syndrome de Brown-S6quard par pläie de la 
moelle cervicale avec inversion dn rätlexe tricipital et in6galit£ pupil- 
laire alternante. Rev. neur. 33 (I), 948. 1916. 

Verf. berichtet, daß P. Marie und Mme. Athanassio-Benisty zwei 
Habmarksyndrome „isoliert“ haben, wie folgt: Das erste ist zuerst gekenn¬ 
zeichnet durch eine unmittelbar vollständige Viergliederlähmung, woraus 
sich eine Halblähmung entwickelt, die mehr den Arm als das Bein betrifft. 
Sehr allmählich bessert sich dann auch die Halblähmung. Es bleiben aber 
schließlich nur Spuren einer Monoplegie zurück, so daß der Gegensatz 
zwischen dem ursprünglich so schweren und dem endgültigen Zustand sehr 
auffallend ist. Diese Gruppe wird auf eine Erschütterung oder ein 6bran- 
lement zurückgeführt. — Die zweite Gruppe verläuft in der Reihenfolge der 
Zeichen: Schwere schlaffe Monoplegie des Armes, dann erst Entwicklung 
von Spasmen und Erscheinen von Parese in dem Bein der gleichen und 
dem Arm der Gegenseite. — Verf. beschreibt einen Fall der ersten Gruppe 
mit einer auch schon von den genannten Autoren beschriebenen Besonder¬ 
heit, einem ohne ursächlichem Grund auftretenden Schwanken der Weite 
derjenigen Pupille, deren Dilatatorfasern durch die Rückenmarksverletzung 
geschädigt werden. (Myosis ä bascule.) — Außerdem zeigt der Verletzte, 
entsprechend der Höhe der Verletzung in C 6, 7, 8 eine Inversion des Tri- 
cepsreflexes, die der Verf. mit Babinski eigentlich als einen Verlust des 
Tricepsreflexes und ein Wirksamwerden des osteoperiostalen Reflexes, der 
vom Olecranon zu bekommen ist, auffaßt. L. 

813. Laignel - Lavastine et P. Courbon, Camptodactylie, causalgie et 
inversion du räflexe tricipital par 16sion de la VH e paire. Rev. neur. 
33 (I), 927. 1916. 

Ein Geschoß sitzt vor dem Querfortsatz des 7. Cervicalwirbeb. Es 
besteht eine Contractur der vier letzten Finger in Beugung, welche Verf. 
auf besondere trophische Funktionen der 7. Cervicalwurzel zurückführt und 
mit der Dupuytrenschen Contractur vergleicht. L. 

814. Souques, Influence de I’h6mipl6gie sur les rtflexes tendineux du 
tabes. Rev. neur 33 (I), 898 1916. 

Die Hemiplegie kann die Reflexe bei Tabes nur dann verstärken, wenn 
sie noch nicht ganz verloren waren. L. 

815. Starr, M. Allen, Senile paraplegia. Med. Record 87, 169. 1915. 

Unter senilen Paraplegien versteht Verf. Lähmungen der unteren Ex¬ 
tremitäten jenseits des 65. Lebensjahres. Bei den einen handelt es sich um 
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Veränderungen in den Muskeln — Dystrophien und Atrophien —, bei den 
anderen um eine degenerative Neuritis, wieder bei anderen um eine venöse 
Kongestion im Bereiche des unteren Rückenmarks. Das Krankheitsbild 
tritt sehr langsam, aber fortschreitend in Szene und ist durch folgende 
Symptome gekennzeichnet: Müdigkeit, Schwäche in den Beinen, ataktische 
Störungen, Schmerzen und Parästhesien. Die Prognose ist absolut infaust. 

Kurt Boas. 

GroBfilm, Schädel. 

816. La conduite ä tenir vis-ä-vis des blessures du cräne. Diskussion 
in der Pariser neurol. Gesellsch. Rev. neur. 33 (I), 464. 1916. 

P. Marie (Berichterstatter) schildert zuerst die Spätfolgen der Schädel¬ 
verletzungen. 1. Kopfschmerzen, 2. Schwindelanfälle (Eblouisse- 
ments). Es besteht keine Beziehung zwischen deren Schwere und der Schwere 
der Kopfverletzung. Sie finden sich seltener bei Offizieren als bei Mann¬ 
schaften, und sie sind seltener bei so schwer Verletzten, daß eine offenbare 
schwere Behinderung (Hemiplegie, Paraplegie) die Folge ist. 3. Andere 
subjektive Störungen: a) Störungen der Affekte: Traurigkeit, Apathie, 
Reizbarkeit, Angstzustände; b) Schlaflosigkeit und Träume; c) Unfähigkeit 
zur Arbeit; d) Gedächtnisstörungen besonders für das Letztvergangene; 
e) Vasomotorische Störungen (aufsteigende Hitze, plötzliche Schweißaus¬ 
brüche, manchmal Nasenbluten). Er formuliert dann eine Reihe von 
Fragen. 

Villaret: Nach Hinterhauptschüssen bleiben Seh- und Augenstörungen 
fast immer zurück. Bei Parietalschüssen ist Astereognosie häufig ein bleibender 
Ausfall. Sehr zu beachten sind epileptische Äquivalente. Sie zeigen sich als sen¬ 
sible Jackson sehe Epilepsie, als vorübergehende Hör- und Sehstörungen (transi¬ 
torische Taubheit, Ohrensausen, Flimmerskotom, transitorische Blindheit). Ferner 
erwähnt V. die psychischen Äquivalente und Schwindelanfälle. Zwischen diesen 
„Crises vertigineuses“ und dem Schwindel, der durch Bücken ausgelöst wird, 
gibt es alle Übergänge. Letzterer ist fast konstant bei Schädelverletzten. Psy¬ 
chische Störungen sind nicht allein bei Stirnhirnschüssen zu beobachten, sondern 
besonders häufig bei Parietalschüssen. — Bei Trepanierten ist selbst bei Fehlen 
schwerer Störungen entweder zeitige Dienstun brauch barkeit (Räforme temporaire) 
oder der Übergang in Hilfsdienste auszusprechen oder in den allerleichtesten Fällen 
doch wenigstens die Kriegsverwendungsfähigkeit zu verneinen. 

H. Claude: Bei den Schädel verletzten kommen Drucksteigerungen des 
Liquor vor zu gleicher Zeit mit Steigerung der Symptome. 

Sicard: Bei einem Drittel der Schädelverletzten findet man eine Erhöhung 
des Eiweißgehaltes der Cerebrospinalflüssigkeit. 

Sollier betrachtet eine einseitige oder doppelseitige Mydriasis bei frischen 
Hirnverletzten als ein organisches Zeichen. 

Babinski empfiehlt die Lumbalpunktion beim Labyrinthschwindel des 
Schädelverletzten, * wenn auch die Wirkung dort geringer ist als sonst beim La¬ 
byrinthschwindel. 

Proment: Am linken Stirnhirn Verletzte behalten oft psychische Störungen 
zurück, auf dem Gebiete des Rechnens, des Zeichnens, der Beschreibung von 
Bildern und in ihrer Berufsarbeit. 

Cestan macht besonders auf die Gleichgewichtsstörungen der Kopfverletzten 
aufmerksam, die er mit der galvanischen Durchströmung des Kopfes, den kalori¬ 
schen Methoden usw. untersucht hat. 

L6ri: Dauernde subjektive Störungen sind häufiger bei den Verletzungen 
des Stirn- und Hinterhaupthirns, selten bei Verletzungen des Parietalhims. Die 
Kopfschmerzen sind bei allen Kopfverletzungen meist in der Stirngegend lokali- 
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siert, fast niemals in der Hinterhauptsgegend. L. bezieht die subjektiven Störungen 
in der Mehrzahl der Fälle auf Verwachsungen der Meningen. 

Moutier empfiehlt die galvanische Durchströmung des Kopfes zur Unter¬ 
suchung des Schwindels. Man findet dann eine Vermehrung des Widerstandes auf 18 
bis 19, manchmal 20 und 24 MA., selten eine große Verminderung auf 0,5 bis 2MA., 
weiter dauernde Neigung zur gleichen Seite, Kopfnystagmus, Nichtauslösbarkeit 
oder auch Überdauer des Nystagmus. 

Briant macht auf die Tachykardie aufmerksam, die durch die Berührung 
der Schädelwunde gesteigert werden könne. 

Pitres hat Schädel verletzte mit Basedowschen Symptomen, mit Verlust 
des Hungergefühls und mit Impotenz gesehen. 

An gl ade: Die subjektiven Symptome bei Schädelverletzten sind die gleichen 
wie ohne Verletzung. Sie sind rein psychischen Ursprungs. 

Dupr6: Die Reizbarkeit Schädelverletzter führt oft zu Verstößen gegen die 
Disziplin. 

Souques betont die Störungen des Gedächtnisses und der Merkfähigkeit. 

Alle genannten und anderen Redner sprechen sich gegen die Wiederver¬ 
wendung einigermaßen ernsthaft Schädel verletzter in der Front, mindestens für 
sehr lange Zurückhaltung von der Front aus. L. 

817. Camus ©t Nepper, Recherches sur les rßactions psychomotrices 
et Emotives des anciens tr6pan6s. Rev. neur. 83 (I) 923. 1916. 

Verff. bestimmten die Reaktionszeit und machten Versuche mit gra¬ 
phischer Verzeichnung der Atmung und der Kreislaufreaktionen unter dem 
Einfluß von Schüssen u. dgl. L. 

818. Marie, P. et A. L6ri, Le chromo-s6ro-diagnostic de Ph6morrhagie 
c6r6brale. Bull, de l’Acad. de Med. 71, 742. 1914. (Nach der Rev. neur. 
1916, S. 868.) 

Das Blutserum zeigt nach einer Blutung in das Gehirn oder die Meningen 
eine gelblich fluorescierende Färbung. Diese stellt sich wenige Stunden 
nach der Apoplexie ein und bleibt mitunter 5—7 Tage bestehen. L. 

819. Barth, Emst, Luftansammlung in der Schädelhöhle (Krankenvor¬ 
stellung). Berl. Gesellsch. f. Psych. u. Nervenkrankh., Sitzung v. 11. 
XII. 1916. 

Der Patient erhielt am 25. 10. 16 einen Granatschlag gegen den Stahlhelm. 
Es trat Blut aus der Nase, nicht aus dem Ohr. Die Bewußtlosigkeit dauerte drei 
Tage. Beim Erwachen waren die Augen blutunterlaufen, die linke Pupille kleiner 
und träger als die rechte, Übelkeit und Schwindel sind nicht beobachtet, Pat. 
war aber taub. Bei der Aufnahme in die hiesige Ohrenstation am 18. 11. stand 
das linke Auge tiefer, die Pupillen reagierten normal, die Augenbewegungen waren 
frei. Verbreiterung der Nasenwurzel infolge Dislokation zwischen Nasenbeinen 
und Processus frontales. In der Nase nichts Besonderes. Röntgenologisch fand 
sich in der linken Schädelhälfte ein Schatten, sowohl bei frontaler, wie seitlicher 
Aufnahme. Außerdem eine Splitterung des linken Stirnbeins. Perkussion ergab 
über der linken vorderen Schädelhälfte Tympanie. Der linke Opticus war ganz 
atrophisch, Visus — 0. Rechts fast volle Sehschärfe trotz eines kleinen chorioi- 
ditischen Herdes. Die Trommelfelle waren ohne Befund, links war er taub, rechts 
hört er Stimmgabel von unten herauf bis C 2 . Zum Sprachverständnis reicht dieser 
Hörrest nicht. Der rechte Vestibularis war völlig unerregbar, links trat bei Wasser 
von 15° etwas Reaktion auf. Der Geruchssinn ist nicht geschädigt, die Intelligenz 
gut, keine Sprachstörung. 

Es handelt sich also um eine durch Granatschlag hervorgerufene 
Splitterung des Stirnbeins, des linken Orbitaldaches mit nachfolgender 
Opticusatrophie und Entwicklung einer Pneumatocele, die von der Stirn- 
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höhle aus in die vordere Schädelgrube hineinreicht. Gegen eine zentrale 
Hörstörung spricht die gleichzeitige Affektion von Coehlearis und Vestibu- 
laris, eine Schädigung des Stammes wird durch das Verschontsein des Fa¬ 
cialis unwahrscheinlich. Das Wahrscheinlichste sind Blutungen im Laby¬ 
rinth bzw. Schädigung der Labyrinthe durch Basisfraktionen. Es sind 
mehrere Fälle von Pneumatocele nach Schußverletzungen lufthaltiger 
Räume im Schädelinnern beobachtet und operativ behandelt worden 
(Euken, Wodurz, Kredel, Passow). In diesem Falle lehnt Vortr. 
die Operation der Pneumatocele ab, da sie keine Beschwerden macht, die 
Taubheit und Opticusatrophie doch nicht beseitigt würden. Eine Kontroll- 
untersuchung nach 4 Wocheo hat ergeben, daß sich die Luftansammlung 
nicht verändert hat. 

Diskussion: Bonhoeffer fragt, ob sich die Anwesenheit der Luft iin 
Schädelraum auch akustisch bemerkbar gemacht habe, und erwähnt einen Fall 
von Luft im Ventrikel, die bei doppelter Punktion durch Aspiration in den hydro- 
cephal erweiterten Ventrikel gelangt war und sich durch ein deutliches Plätscher¬ 
geräusch bei Kopfbewegung kundgab. Subjektive Beschwerden bestanden nicht 
und das Plätschergeräusch schw'and nach etwa 8 Tagen. 

K. Löwenstein (Berlin). 

820. Schuster, Bemerkung zum Vortrag Kramer: Sensibilitätsstörung 
im Gesicht bei corticaler Schußverletzung. Berl. Gesellsch. f. Psych. 
u. Nervenkrankh., Sitzung v. 11. XII. 1916 (vgl. diese Zeitschr. 13, 
400. 1916). 

Im Anschluß an die Demonstration des Herrn Kollegen Kramer 
möchte ich Ihnen das Photogramm des Gehirns eines von mir vor einigen 
Jahren beobachteten Falles demonstrieren. Es handelte sich um einen 
Mann, bei welchem ich eine Neubildung in der Gegend des unteren Teiles 
der hinteren Zentralwindung und des unteren Scheitellappens annahm 
auf Grund von Jacksonschen Anfällen sensibler Natur in der linken 
Oberlippe und den Fingern, besonders Zeigefinger der linken Hand. 
Die Finger der linken Hand zeigten sensible Störungen, an der Lippe waren 
solche nicht nachweisbar. Die Operation bestätigte die Diagnose. Wie 
Sie sehen, handelte es sich um einen walnußgroßen Tumor in der genannten 
Gegend. Eigenbericht (durch Löwenstein). 

Intoxikationen. Infektionen. 

821. Schabelitz, H. (Zürich), Experimente und Selbstbeobachtungen im 
Bromismtis. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 28, 1. 1915. 

Schabelitz machte unter Ulrichs Leitung an sich selbst Studien 
über Bromwirkung bei kochsalzarmer Kost (5 g pro Tag). Die Kost selbst 
— ohne Brom — empfand er als sehr beruhigend. Bei den Bromversuchen 
zeigte sich folgendes: Zu Beginn traten Stimmungsschwankungen auf, 
Euphorie wechselte mit schlechter Laune ab. Vom 7. Bromtag ab blieb die 
Stimmung konstant euphorisch bis zum Aussetzen des Broms: „Zum ersten¬ 
mal in meinem Leben befand ich mich während Wochen beständig in einem 
submanischen Zustand mit motorischer Unruhe (Rededrang usw.).“ „Ganz 
allmählich fühlte ich mich in meine Jugendzeit zurückversetzt, alte Remi¬ 
niszenzen wurden neu belebt, während die wenigsten frischen Eindrücke 
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haften blieben. Mit Aussetzen der Bromzufuhr und Zusatz von Kochsalz 
wechselte die Stimmung wie mit einem Schlage, der Euphorie folgte eine 
Depression.“ Verf. wurde anfallsweise tagsüber sehr müde, erwachte schwerer 
als sonst, das Aussetzen des Broms bewirkte eine längere Schlafstörung, 
Konvergenz- und Gehstörungen, wie Schreiblarampf traten nach dem Er¬ 
wachen auf. Die Pulsfrequenz stieg von 66 auf 110, es traten auch plötzlich 
einsetzende Steigerungen für kürzere und längere Zeit auf. Es kam zu 
Arythmien, Anfällen von Herzangst. Sodbrennen wechselte mit bitterem 
Geschmack. Acne trat nicht auf. — Es traten sehr rasch Sinnesreizungen 
auf in Form von Gehörillusionen, später von (sehr angenehm empfundenen) 
Lichterscheinungen. Ferner Täuschungen im Gebiet der Bewegungsemp¬ 
findung. Die Lichterscheinungen wurden inhaltlich durch die Affektlage 
beeinflußt. Gleichgewichtsstörungen traten meist im Gehen, später auch 
in der Ruhe auf. In der Sprache zeigte sich anfangs objektive und subjektive 
Erleichterung im Ablauf des motorischen Sprechaktes, dann starke Sprech¬ 
hemmung, später Störung der Wortbereitschaft mit Einsetzen fremdspra¬ 
chiger Bezeichnungen und Wortneubildungen. — Merkfähigkeit für Bilder 
litt nicht; neue Bildeindrücke blieben aber weniger als 24 Stunden im Ge¬ 
dächtnis haften, das Gedächtnis für frühere Bildeindrücke blieb intakt. 
Die Auffassung verschlechterte sich (Fehlerzunahme). Diese Störungen 
wurden durch Kochsalz restlich aufgehoben. Die Lernfähigkeit vierstel¬ 
liger Zahlen litt nicht quantitativ, es blieb aber Übungszuwachs aus. Im 
Assoziationsexperiment verlängerten sich die Reaktionszeiten, die durch 
Kochsalzgaben wieder verkürzt wurden. — Nach der Bromsubmanie trat 
auf größere Kochsalzgaben plötzlicher Stimmungsumschlag ein, es kam 
nach einem Pendelzustand zur Depression. Am 2. Abstinenztag traten 
Wahnideen auf, und zwar Beziehungsideen auf Grund eines starken Minder¬ 
wertigkeitsgefühles. Diese Ideen — ebenso wie Schlaf- und Appetitlosigkeit 
— schwanden vorübergehend auf eine einzige größere Bromgabe, korrigierten 
sich restlos aber erst nach Monaten. Dauernde Gesundheitsschädigung trat 
aber nicht ein. E. Loewy (Berlin-Valenciennes). 

822. Reed, Alfred C., Arsenic poisonnig. New York med. Journ. 101, 
561. 1915. 

Bericht über mehrere Fälle von Arsenikvergiftungen, besonders zu selbst¬ 
mörderischen Zwecken. Namentlich in China wird Arsenik zu Suicidien viel¬ 
fach angewandt. In dem ersten Falle traten heftige Magendarmsymptome 
nach der Vergiftung auf, die abklangen. Erst einige Wochen später zeigte 
sich eine multiple Neuritis sämtlicher Extremitäten mit Hauteruptionen. 
In einem zweiten Falle zeigten sich multiple Neuritis in den Extremitäten, 
Seh- und Gehörstörungen. Hauterscheinungen dagegen fehlten. Sensibili¬ 
tätsstörungen in Gestalt von Schmerzen, Anästhesien und Parästhesien traten 
in allen beiden Fällen zutage. Kurt Boas. 

Epilepsie, 

823. Wolfer, P., Über einen Fall von Myoclonusepilepsie. Korrespon- 
denzbl. f. Schweiz. Ärzte 46, 1105. 1916. 

Typischer Unverricht mit isolierten unkoordinierten blitzartigen 
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Zuckungen in der gesamten Skelettmuskulatur von wechselnder Intensität, 
oft so heftig, daß Patient zu Boden geschleudert wird. Nach den ziemlich 
seltenen, in unregelmäßigen Zwischenräumen eintretenden allgemeinen 
(epileptischen) Anfällen sind die myoklonischen Zuckungen gewöhnlich eine 
Zeitlang geringer. Familiäres Auftreten des Leidens in der Pubertätszeit 
(zwei Geschwister) auf hereditär-degenerativer Grundlage (Alkoholismus und 
Tabes des Vaters). Brun (Zürich). 

824. Marcus, H. (Stockholm), Epilepsie mit Geruchsaura. Zeitschr. f. 
d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 30, 118. 1915. 

Ein früher gesunder 37jähr. Mann erkrankte an Kopfschmerzen und 
epileptischen Anfällen, denen lästige Geruchshalluzinationen von süßlich¬ 
üblem, intensiv-gräßlichem Charakter vorhergingen resp. folgten. Schon 
im 2. Anfall, nach 2 Monaten, starb Pat. Klinisch war nur noch eine Neuritis 
optica vorhanden. Die Obduktion ergab einen großen Tumor, der den rech¬ 
ten Uncus gyri hippocampi, die größten Teile der Gyri hippocampi, lingualis 
und fusiformis mit der gesamten Ammonsformation ergriffen hatte. Auch 
die Gegend des Nucleus amygdalae dexter erschien angegriffen, ebenso das 
Gliagewebe und die anliegende Pia. Es handelte sich um ein Angiosarkom 
(Endotheliom), das wohl von der Pia ausging. Während Bulbus und Tractus 
olfactorius die primären Stationen des Geruchsinns sind, ist der Sitz der 
subjektiven Geruchsempfindungen (kommemorativer Geruchssinn) und der 
Geruchshalluzinationen irgendwo in der Rinde in der Gegend der Gyri 
hippocampi zu suchen, und zwar in beiden Hemisphären. E. Loewy. 

Angeborene geistige Schwächezustände. 

825. Wasner, M. (Stettin), Psychosen auf dem Boden der angeborenen 
geistigen Schwächezustände. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 
29, 168. 1915. 

An Hand des Kückenmühler Materials und unter genauer Anführung 
von 13 Krankengeschichten kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: Die 
Dementia praecox überwiegt die affektiven Psychosen. 5 dieser 11 Fälle 
zeigen einen leichten Verlauf, ein Fall bietet schwere Schädigung der psy¬ 
chischen Persönlichkeit, bei 3 ist sie zu erwarten. Besonders schwer verläuft 
die Psychose also nicht im Vergleich zu Vollsinnigen. Die stuporöse (torpide) 
Form herrscht vor. Daß der Ausgang der Psychose auf dem Boden des 
angeborenen Schwachsinns keine Beeinträchtigung des psychischen Gesamt¬ 
habitus verursachen dürfe, wird abgelehnt. Bei den paranoiden Formen 
trat eine gewisse Beschränktheit und Armseligkeit des Gedankeninhaltes 
der Wahnvorstellungen zutage, ebenso bei den Affekten und dem Ideen¬ 
inhalt der manisch-depressiven Fälle. E. Loewy (Berlin-Valenciennes). 

826. Bloch, E. (Kattowitz), Über Wiederholung der Binet-Simonschen 
Intelligenzprüfung an denselben schwachsinnigen Kindern nach Ablauf 
eines Jahres. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 28, 445. 1915. 

Über das Intelligenzjahr 10 hinaus kam Bloch auch bei einer erneuten 
Prüfung nicht. Verf. war wiederum mit der Methode sehr zufrieden; man 
könne den Grad des Schwachsinns ohne Mühe und ziemlich sicher fest- 
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legen. Die geistige Entwicklung beim Schwachsinn folgt im großen ganzen 
der des normalen Kindes, nur ist sie einmal stark verzögert, durchschnitt¬ 
lich um 3—4 Jahre, zum andern bleibt sie früher stehen. Die Schwach¬ 
sinnigen sind vorzugsweise gegen die Normalen zurück in Dingen, welche 
das tägliche Leben erfordert. Er benutzte dieselben Texte wie 1912 und 
1913 (s. diese Zeitschrift Orig. 17, Heft 1; 1913). 

E. Loewy (Berlin-Valenciennes). 

827. Römer, Fritz, Assoziationsversuche an geistig zurückgebliebenen 
Kindern. Fortschritte der Psychol. 3, 43. 1915. 

Bei den sogenannten Assoziationsversuchen (bei denen auf ein zu¬ 
gerufenes Wort von der Versuchsperson mit dem ihr zuerst einfallenden 
Wort möglichst schnell reagiert wird) erfolgen auf die Reizworte manche 
Assoziationen besonders häufig (so z. B. weiß-schwarz). Diejenigen Asso¬ 
ziationen, die am häufigsten auf ein Reizwort von der Versuchsperson er¬ 
folgen, nannte Marbc ,,bevorzugteste Assoziationen“. In vorliegender 
Arbeit wird nun gefunden, daß geistig zurückgebliebene Kinder zum Teil 
andere bevorzugteste Assoziationen haben als normale Kinder, am häufigsten 
bei Adverbien und Pronomina als Reizworten, niemals bei Adjektiven 
und Zahlwörtern als Reizworten. Die geistig zurückgebliebenen Kinder 
haben weniger bevorzugteste Assoziationen als die normalen Kinder. Sehr 
zahlreich sind bei zurückgebliebenen Kindern Klangassoziationen, Wort¬ 
ergänzungen, egozentrische Reaktionen, Perseverationen. — Vergleicht man 
das Lebensalter der normalen und zurückgebliebenen Kinder, so findet 
man diese geringere Anzahl bevorzugtester Assoziationen bei den Zurück¬ 
gebliebenen. Man kann aber auch das einteiligenzalter“ vergleichen, 
indem man mit Hilfe der Bi net - Si monsehen Tests dieses bestimmt 
und fragt: „Verhält sich ein in seiner Intelligenz um 3 Jahre retardiertes 
9jähriges Kind im Hinblick auf die Bevorzugung von Assoziationen analog 
wie ein 6jähriges Kind?“ Vergleicht man so das gleiche „Intelligenzalter“ 
normaler und zurückgebliebener Kinder, so zeigt sich, daß die überwiegende 
Mehrheit der Zurückgebliebenen die Normalmindestleistung an bevor¬ 
zugtesten Assoziationen des betreffenden Intelligenzalters erreicht oder 
übertrifft. Jaspers. 

Progressive P aral yse. Psychosen bei Herderkrankungen. 

828. Gennerich, Neue Forschungsergebnisse über die Entstehung von 
Tabes und Paralyse. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 30, 545. 
1915. 

Ob und wann es zur gummösen Hirnsyphilis bzw. zur Metasyphilis 
kommt, entscheidet lediglich der funktionelle Zustand der infiltrierten Pia, 
je nachdem noch ein Abschluß der nervösen Substanz gegen den Liquor 
vorhanden und damit eine Etablierung der Abwehrvorgänge des Organismus 
im Nervengewebe möglich ist oder nicht. Hierdurch erklärt sich auch das 
Nebeneinander von entzündlichen Veränderungen (wo die Pia noch dicht 
hält) und primärer Nekrose (wo die Pia funktionell durchlöchert ist). Die 
Diffusionsvorgänge zwischen Rindensubstanz und Liquor ergänzen die 
therapeutischen Beobachtungen bei der endolumbalen Salvarsanbehandlung. 
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Die geringe Menge des im Zentralnervensystem zur Verteilung gelangenden 
Arzneimittels wird durch den Zutritt des Liquors sehr schnell auf ein Viel¬ 
faches verdünnt, so daß ein Heilerfolg nicht zu erwarten ist. E. Loewy. 

829. Thierauch, H. (Chemnitz), Großhimtumor unter dem Bilde der 
progressiven Paralyse. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 28, 
315. 1915. 

Bei einem 49jährigen Mann mit einseitig träger Lichtreaktion ohne 
psychische Veränderung wurde auf Grund positiven Blutwassermanns und 
kurzen Schwindelanfällen mit Verwirrtheit, Zuckungen im Facialis und 
nachträglichen Erinnerungsdefekten eine Paralyse angenommen (warum 
wurde nicht bei dem psychischen Befund eher an eine Lues cerebri gedacht ? 
Ref.). Patient ging bald nach gehäuften Anfällen zugrunde. Die Sektion 
ergab eine große, frische Blutung im rechten Seitenventrikel, die aus einem 
Gliasarkom (an der Oberfläche der zentralen Ganglien) entstanden war. — 
Eine Lumbalpunktion war zufällig noch nicht gemacht worden. 2 x / 2 Monate 
vor dem Auftreten der ersten Symptome waren Patienten Kohlenstücke 
auf den Kopf gefallen. Ein beschleunigtes und verändertes Wachstum 
der Geschwulst infolge des Unfalles will Verf. nicht ausschließen. 

E. Loewy (Berlin-Valenciennes). 

830. Cowe, A., Der gliöse Anteil der senilen Plaques. Zeitschr. f. d. 
ges. Neur. u. Psych. Orig. 29, 92. 1915. 

Cowe empfiehlt als Plaquefärbung die Leva di tische Methode, weil 
sie die Drusen am zahlreichsten darstelle. Er kombinierte sie zur Glia- 
darstellung mit der Meubacherschen Methode und fand folgendes: 1. An 
dem Aufbau der senilen Plaques sind Gilaelemente nicht beteiligt. 2. Die 
Ringe von Gliafasern in ihrer Umgebung können entweder echte Glia¬ 
wucherungen darstellen, oder sie kommen zustande durch rein mechanisches 
Auseinanderdrängen bestehender Gliafasern. 

E. Loewy (Berlin-Valenciennes). 

VerblMungszust&nde, 

831. Farrar, CI. B., Some factors in Schizophrenie dementia. Psychia¬ 
tric Bulletin 9, 323. 1916. 

Nach der Entwicklungsform der Dementia praecox lassen sich zwei 
Hauptgruppen unterscheiden. Die eine umfaßt jene Fälle, die schon sehr 
frühzeitig die Dementia-praecox-Anlage erkennen lassen, die zweite jene, 
bei welchen solches nicht nachweisbar ist. Innerhalb dieser letzteren kann 
man mehrere Formen abgrenzen: 1. Manche fallen frühzeitig durch einen 
Mangel an psychischer Entwicklung auf, lernen schlecht, sind unaufmerk¬ 
sam, faul, versagen in einem praktischen Berufe ebenso wie in der Schule. 
Es fehlt der Impuls zur Arbeit. Sie entwickeln sich meist zur Hebephrenie 
und haben zu der Annahme der Propfhebephrenie geführt. 2. Der bekannte 
Typus des frühentwickelten, begabten Kindes, u. a. gekennzeichnet durch 
eine Tendenz zu Führerschaft und Absonderung, die mehr der Asozialität 
als dem Gefühle der Überlegenheit entspringt. 3. Neurotische Typen. 
Die Kinder werden als zart, nervös, kränklich geschildert, sind eigensinnig, 
reizbar, egoistisch, ungehorsam usw. 4. Asoziale Typen, bei welchen dieses 
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allgemeine schizophrene Merkmal schon frühzeitig und besonders deutlich 
als Verschlossenheit und Verträumtheit hervortritt. 5. Juvenile Typen, 
die den letztgenannten und auch der ersten Gruppe vielfach nahestehen. 
Aufgeweckt genug in der Schule, bleibt eine den Jahren entsprechende 
Reife aus; infantile und juvenile Züge bestehen fort und machen diese 
Individuen für die Verantwortungen und Aufgaben unabhängigen Lebens, 
insonderheit für die Ehe, untauglich. Die Typen sind nicht scharf abgrenz- 
bar und wohl auch nicht vollständig. Dementia praecox ist eine Störung 
des Persönlichkeitssinnes von besonderer Art. Im Anschluß an Warren 
(Study of Purpose, Journ. of Phil., Psychol. and Scientific Methods 13. 1916) 
fordert Verf., daß Persönlichkeit sich wesentlich in zwecksinniger Einstellung 
(purposive behavior) und Willensakten äußere. Deren Elemente sind vor 
allem eine gewisse Idee, welche die angestrebte Situation antizipatorisch 
darstellt (Warrens „forethought“), dann eine Affektbetonung, die jene 
Idee zum Vorsatz im Gegensatz zur bloßen Phantasie stempelt, bedingt 
durch organische und kinästhetische Momente, ferner ein Gefühl davon, 
daß die Zweckidee motorische Phänomene tatsächlich auslöst, was aber 
nur ein weiteres Stadium jener Affektbetonung ist, ein gewisses Selbst¬ 
gefühl, schließlich ein Urteil, das über Angemessenheit und Unangemessen¬ 
heit gefällt wird, indem der Vorsatz in der vollendeten Situation erkannt 
und die Übereinstimmung beider mit einer gewissen Befriedigung konstatiert 
wird. Auf diesem Gebiete spielt sich die wesentliche Störung der Schizo¬ 
phrenie ab. Genauere Analysen sind noch erforderlich. R. Allers. 

832. Walter, R. und R. Krambach, Vegetatives Nervensystem und Schizo¬ 
phrenie. Zeitschr. f. d. ges. Neur u. Psych. Orig. 28, 231. 1915. 

Verff. untersuchten bei Schizophrenen Puls, Blutdruck, vasomotorische 
Erregbarkeit der Haut und Aschnersehe Reflexe, bei einigen auch die 
Atmung vor und nach der Injektion mit Adrenalin (0,75 mg), Pilocarpin 
(7,5 mg) und Atropin (0,5mg). Sie unterscheiden akute, chronisch- 
stuporöse Fälle und chronische Paranoide. In der I. Gruppe fanden sie 
nach Adrenalin Blutdrucksteigerung in einer Prozentzahl wie bei Normalen, 
aber mit geringerem Durchschnittswert der Steigerung, die Höhe der 
Pulsbeschleunigung war hier doppelt so groß als die der Normalen. Alle 
Fälle der II. Gruppe blieben in Puls und Blutdruck durch Adrenalin un¬ 
beeinflußt. Der Aschnersche Reflex (Beeinflussung des Herzvagus durch 
den 1. Trigeminusast) war ebenso wie die Dermographie verschieden. 
Nach Pilocarpin wurde in Gruppe I nur in 3 Fällen Pulsverlangsamung 
gefunden, in Gruppe II waren Puls und Blutdruck nicht verändert, in 
Gruppe III ungleichmäßiges Verhalten. Der Aschnersche Reflex wurde 
nie beeinflußt. Nach Atropin zeigten von 5 Kranken der I. Gruppe 4 Puls¬ 
verlangsamung, 3 mit Blutdrucksenkung, 2 der II. Gruppe keine Beein¬ 
flussung. Das Hauptresultat war: ,,In den chronischen stuporösen Formen 
der Katatonie ist der Tonus des vegetativen Nervensystems herabgesetzt.“ 

E. Loewy (Berlin-Valenciennes). 

833. Strasser-Eppelbaum, Vera, Das autistische Denken in der Dementia 
praecox. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 28, 68. 1915. 

An Hand eines Falles erläutert Verf. ihre (Adlerschen) Ansichten über 
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die psychische Ursachen der Schizophrenie und die Art ihres Einfühlens 
in die Seele der Pat. Sie fragt 1. ob sie sich mit Gedanken beschäftigt hät¬ 
ten, etwas, und wenn ja, was zu werden, 2. die erste Kindheitserinnerung, 
3. Lieblingsspiele und 4. wiederkehrende (Wach- und Schlaf-) Träume. Viele 
Fälle, so der vorliegende, zeigen dann das Ergebnis hartnäckigen Strebens 
nach einem sichtlichen Ziele. Verf. fuhrt aber auch einen Fall an, „dessen 
Ziel geradezu die Ziellosigkeit war“. Von dieser „Grundkonstruktion“ aus 
erklärt sie die Hyperfunktion der Affektivität und den Wandertrieb wie den 
häufigen Stellungswechsel. Der Autismus ist ihr keine Störung der Synthese 
der Person, sondern eine Reduktion der Person durch Fehlen von Wechsel¬ 
wirkungen mit der Außenwelt, die Sperrung „eine momentane Verabsolu¬ 
tierung einer gesperrten Attitüde“ (! Ref.). Die Psychologie der Dementia 
praecox ist „die Abwendung vom Realen“. E. Loewy (Berlin). 

834. Ross, E. L., Metabolism in dementia praecox. Archiv of intern 
Med. 13, 889. 1914. 

In fünf Fällen von Dementia praecox (drei Fälle von chronischer Hebe- 
phrenie und zwei von Katatonie) fand sich ein normaler Stickstoff-, Calcium- 
und Magnesiumhaushalt. Lediglich die Schwefelausscheidung war gestört, 
und zwar in den Katatoniefällen in stärkerem Maße als in den Hebephrenie- 
fällen. Kurt Boas. 

836. Emerson, H., Note on the incidence of status lymphaticus in de¬ 
mentia praecox. Archiv of intern Med. 14, 881. 1914. 

In 29,3% von 208 Fällen von Dementia praecox lagen die typischen 
Anzeichen eines Status lymphaticus vor. Bei chronischem Alkoholismus 
und chronischer Narkoticumvergiftung wurde letzterer nur in 22% der 
Fälle beobachtet. Kurt Boas. 

InfekHons- und Intoxikationspsychosen, Traumatische Psychosen. 

836. v. Schneider, C. A., Studios on alcoholic hallucinosis. Psychiatric 
Bulletin 9, 3. 1916. 

Die Rolle des Alkohols als ätiologischer Faktor bei Psychosen ist 
überschätzt worden. Außerhalb der Anstalten findet man ebensoviel 
Alkoholismus wie unter den Insassen; das gleiche gilt für die Aszendenz. 
Die Alkoholhalluzinose ist vom Delirium tremens wie vom Korsakoff- 
schen Syndrom verschieden und zeigt keine psychischen oder physischen 
Stigmen toxischen Ursprunges. Aber auch zur Dementia praecox bestehen 
keine Beziehungen; das plötzliche Einsetzen, der Zeitpunkt desselben, 
die kurze Dauer, völlige Wiederherstellung wie der psychische Gesamt¬ 
zustand widersprechen einem Zusammenhang. Dagegen weisen rassen¬ 
psychiatrische Momente, Ätiologie, Ausgang und Beschaffenheit auf eine 
nahe Verwandtschaft zu der Gruppe des manisch-depressiven Irreseins 
und anderen heilbaren, nicht alkoholischen, z. T. halluzinatorischen Psy¬ 
chosen hin. Überdies ist Alkoholmißbrauch bei manisch-depressiven In¬ 
dividuen häufig. Halluzinosen und zirkuläre Anfälle können bei ein und 
derselben Person auftreten. Alkohol ist für das Auftreten dieser Psychosen 
weder der einzige noch ein notwendiger ätiologischer Faktor. R. Allers. 

Z. f. d. g. Neur. u. Paych. R. XIII. 38 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



586 


Digitized by 


837. Pick, A., Beitrag zur Pathologie des Denkverlaufs beim Korsa- 
kow. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 28, 344. 1915. 

Pick macht im Anschluß an die genaue Wiedergabe der Protokolle 
über einen Korsakowkranken den Versuch, Einzelheiten der Störung zu 
erklären. Er beschäftigt sich mit der Korrektur, die häufig in pejus geht, 
die allgemein bleibt oder nur einzelne Umstände des Qesagten betrifft. 
Gelegentlich waren sprachliche bzw. gedankliche Perseverationen im Spiele. 
Unvereinbare Gedanken stehen unkorrigiert nebeneinander; es sind Tat¬ 
sachen, an die eben die Kritik nicht heranreicht. — Die Erscheinungen des 
Korsakow zeigte Patient nach dem Rückgang einer akuten tuberkulösen 
Meningitis. P. meint hierzu: „Wie sich das Wesentliche der ... Störung 
ganz allmählich unter Nachlaß des anfänglich vorhandenen, durch die 
Meningitis bedingten Bewußtseinszustandes entwickelt hat, das läßt natür¬ 
lich auch einen Schluß darüber zu, was der Störung zugrunde liegt; dieser 
Schluß kann sichtlich nicht anders lauten, als daß es die gemilderte Form 
derselben Störung ist, die den anfänglich so schweren Erscheinungen im 
meningitischen Stadium zugrunde gelegen hatte.“ Er macht dann darauf 
aufmerksam, daß der Korsakow sich besonders häufig an ein Del. trem. 
anschließt, das einem meningitischen Delirium in manchen Punkten gleiche, 
und beschreibt denselben Symptomenkomplex bei einem Erschöpfungs¬ 
delir nach Gelenkrheumatismus. — Die Entwicklung des Korsakow aus 
dem Del. trem. müßte im Detail besser studiert werden. E. Loewy. 

Pegeneratfve psychopathische Zustände. Pathofraphlfiu 

838. Schneider, K. (Cöln), Über Erinnerungsfälschnngen bei Zwangs¬ 
denken. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 28, 90. 1915. 

An Hand eines sehr instruktiven Falles zeigt Schneider die Ver¬ 
wandtschaft des Zwangsdenkens mit manisch-depressiver Veranlagung und 
bespricht die interessanten Erinnerungsfälschungen der Pat., die an die 
wahnhaften Selbstvorwürfe echter Depression erinnern. Entgegen der 
Westphalschen Definition ist die Kritik über die Zwangsmäßigkeit der 
Ideen rcsp. Richtigkeit der Wahnideen nicht immer erhalten, sondern ver¬ 
sagt zeitweise. Die Pat. kam durch die Vorstellung, ihre Beschwerden zu 
übertreiben resp. erfunden zu haben, zu dem Glauben, daß sie etwas Arges 
verbrochen haben müsse, da sie jetzt versuche, sich als geisteskrank aus¬ 
zugeben. Sie glaubte dann später ziemlich fest an ihre Verfehlungen 
(Sittlichkeitsdelikte u. ä.), auch an eigene Krankheit oder Gravidität wäh¬ 
rend eines ärztlich verordneten Urlaubs. Charakteristisch war ihr Aus¬ 
spruch bei eit er Behandlungssitzung: „Ich sehe es ja auch ein, daß es 
noch nicht Wahrheit ist.“ Auch in der Ausgestaltung der Erii nerungs- 
fälschungen zeigt sich deutlich der primäre Affekt. Der Inhalt der Zwangs¬ 
vorstellungen war oft durch rein äußerliche Beziehungen gewonnen. 

E. Loewy (Berlin-Valenciennes). 

839. Dees (Gabersee), Timon von Athen, Drama von Shakespeare, 
nach psychopathologischen Gesichtspunkten erklärt. Zeitschr. f. d. ges. 
Neur. u. Psych. Orig. 28, 50. 1915. 

Dees findet im Timon von Athen die genaue Durchzeichnung eines 
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Manisch-Depressiven, wahrscheinlich eines persönlichen Bekannten des 
Dichters. Im 1. Akt sei das hypomanische Stadium (gemütlich heitere Er¬ 
regung), im 2. das ruhige Intervall, im 3. das Stadium der Gereiztheit, im 
4. und 5. das der Raserei und Depression. „Unaufhaltsam erfüllt sich das 
Geschick einer selbstmörderischen Krankheit.“ Es sei der dramatische und 
darum großartigste Ausdruck des lyrisch unendlich oft variierten Themas 
„himmelhochjauchzend — zum Tode betrübt“. E. Loewy (Berlin). 

Psychogen« Psychosen, Hysterie. 

840. Siebenmann, Oto-rhinologische Beiträge zur Kenntnis der Hysterie. 

Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 46, 1249. 1916. 

Der Ohrenarzt hat ab und zu Gelegenheit, Kranke zu beobachten, 
deren Klagen in keinem Verhältnis zu den objektiven Erscheinungen stehen. 
Handelt es sich um Trauma mit Haftpflicht,^ ist das Motiv der Aggra¬ 
vation bzw. Simulation durchsichtig. In anderen Fällen (besonders weib¬ 
liche Kranke) wird lediglich deshalb aggraviert, um die Aufmerksamkeit 
der Angehörigen und der Ärzte auf sich zu lenken und sich dauernd als 
interessantes Zentrum menschlicher Teilnahme und wissenschaftlicher Be- * 
mühungen zu fühlen. Oft wird der Arzt dabei durch Selbstbeschädigungen 
oder Einbringen von Fremdkörpern in Gehörgang, Nase usw. in mehr oder 
minder plumper Weise absichtlich getäuscht, oder es werden labyrinthäre, 
cerebrale, cerebellare Symptome, Temperaturerhöhungen und Schüttelfröste 
simuliert, um die Ärzte zu operativen Eingriffen zu verleiten („Furor 
operativus subjectivus“). Wo nicht zugleich hysterische Erschei¬ 
nungen von seiten anderer Organe vorliegen, also bei reiner „Ohrhysterie“ 
(die meist auf dem Boden einer alten organischen Ohraffektion entsteht), 
kann dann die Diagnose oft recht schwierig werden. — Anschließend teilt 
Verf. drei besonders instruktive Krankengeschichten mit. 

Fall 1: 24jähriges Mädchen. Als Kind Ohrenentzündung. Später Simu¬ 
lation von Ulcus ventriculi und Lungentuberkulose, fünfjähriger Aufenthalt in 
Gebirgssanatorium. Laparotomie und Magenoperation. Simulation von Otitis 
media acuta mit Fieber und Labyrinthitis. Zwei Warzenfortsatzoperationen. 
Wiederauftreten otitischer Beschwerden. Dritte Mittelohroperation. 

Fall 2: 27jährige Krankenpflegerin. Seit den Kinderjahren Otitis med. 
purul. chron. einseitig. Mit 17 Jahren Aufmeißelung des Warzenfortsatzes. 1911 
Radikaloperation mit Eröffnung des Labyrinths und unbeabsichtigter Facialis- 
durchmeißelung. 1912 operative Facialis-Hypoglossusvereinigung. 1912 Eröff¬ 
nung von Sin. ethmoid. und sphenoid. Schüttelfröste. 1913 drei weitere 
Nebenhöhlenoperationen. 1914: Schmerz und Fieber halten an. Temperatur¬ 
fälschungen. Summa: 7 Operationen. Resultat: einseitige Taubheit, Gesichts¬ 
und Zungenlähmung, Rhinitis sicca postoperativa, Morphinismus. 

Fall 3: 12jähriger Knabe, beiderseits ertaubt zwei Tage nach Explosion 
einer in nächster Nähe niedergegangenen Fliegerbombe. Hochgradige psychische 
Alteration, vorübergehend Mutismus. Sensible und vasomotorische Störungen, 
cerebellare Symptome, Einengung des Gesichtsfeldes. Otologisch: alter Tuben- 
katarrh. Hörweite rechts 0, links 20—25 cm, rechts auch Galtonpfeife und Sirene 0, 
dagegen laute Konversationssprache verstanden und aus dem Schlaf durch Ge¬ 
räusche wie Normale erweckbar. Heilung erst nach 8 Monaten, sobald Patient 
in andere Umgebung verbracht worden war. Brun (Zürich). 

38* 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



588 


841. Sokolowski, E. f (Freiburg i. Br.), Die Willenstätigkeit bei Hysteri¬ 
schen und die funktionellen Phänomene. Zeitschr, f. d. ges. Neur. u. 
Psych. Orig. 2», 252. 1915. 

Unter dem Stichwort „Kraftproben für die Willens&ktion Hysterischer“ 
faßt Verf. mehrere interessante Fälle zusammen, wo hysterische Frauen 
Krankheiten resp. Verschlimmerungen ihres Zustandes so geschickt vor¬ 
täuschten, daß es zu einer unnötigen Operation kam (bei einer Pat. sogar 
zweimal, Nierenexstirpation und Blinddarmoperation). Bei einem Fall ver¬ 
sichert Verf., daß das Brechen von richtigen Kotballen stets vorgetäuscht 
sei. — Unter Hysterie versteht Verf. „Kranksein als Äquivalent des psychi¬ 
schen Gleichgewichtes bei subjektiv empfundener Unzulänglichkeit ent¬ 
arteter Individuen,“ also etwas Ähnliches wie (nach ihm) Alfred Adler. 
Gegen die „sexuelle Provenienz“ wendet er sich scharf. Die Flucht in die 
Krankheit ist ihm stets hysterischer Provenienz, aber nicht jeder Fall von 
Hysterie involviert Nosophiiie. „Die hysterische Lebensauffassung markiert 
sich in dem folgerichtigen Doppelverlaugen: erstens nach Sanktion der Flucht 
vor des Lebens Anforderungen und Rauhigkeiten, zweitens nach Beachtung, 
Nachsicht, Mitleid und Trost.“ „Der Simulant will krank scheinen, der 
0 Hysterische krank sein.“ Die Häufigkeit der funktionellen Phänomene 
erklärt sich als das Rüstzeug der Kranken, ihre Intensität durch die stetige 
Steigerung oder sogar Ausbildung, die ihnen zuteil wird. Sie treten eben 
in den Dienst des Willens zum Kranksein. 

E. Loewy (Berlin-Valenciennes). 

Kriegsneurosen, 

842. Jolly, Ph. (Halle a. S., z. Z. Nürnberg), Über Kriegsinvalidenfürsorge 
für Nervenkranke. Vers, südwestdeutscher Neurologen, Juni 1916. 

Es empfiehlt sichynicht, die dienstunbrauchbar^ werdenden^ Nerven¬ 
kranken in eigenen Lazaretten zu vereinigen, weil dieselben ungünstig auf¬ 
einander einwirken würden und weil es öfter für den Kranken recht gut ist, 
wenn er nicht weiß, ob er wieder Dienst machen muß oder nicht; ebenso¬ 
wenig ist es angebracht, die invalide Werdenden unter die anderen Invaliden 
zu mischen, da die richtige Beurteilung der Nervenkranken Sache des Spezia¬ 
listen ist und ihre Behandlung eine gewisse Gleichartigkeit verlangt, wie 
z. B. Alkoholabstinenz notwendig ist, auch würden Leute mit Krampfan¬ 
fällen andere Kranke sein* stören, Hysteriker würden an chirurgischen 
Kranken viel Nachahmenswertes finden. Man sollte also wie bisher die 
Nervenkranken ohne Rücksicht auf ihre spätere Dienstfähigkeit im Lazarett 
belassen. Die Ziele der Kriegsinvalidenfürsorge für dieselben sind: mög¬ 
lichste Besserung des Zustandes, Wiedergewöhnung an Arbeit und Unter¬ 
bringung am besten im alten Beruf. Für die ersten beiden Punkte ist ein 
wichtiger Faktor Beschäftigungs- und Arbeitstherapie im Lazarett. In dem 
meiner Leitung unterstehenden Lazarett mit 200 Betten haben wir nach 
langen Verhandlungen auf Kosten der städtischen Kriegsinvalidenfürsorge 
.Nürnberg folgende Einrichtungen getroffen, in denen unter Aufsicht von 
Sachverständigen gearbeitet wird: Ein Zeichensaal für Bauhandwerker 
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(Maurer, Tischler, Schlosser usw.), eine Werkstätte für Kunstgewerbe 
(Maler, Lackierer, Bildhauer, Friseure usw.), eine Werkstätte für Tischler 
und eine solche für Metallgewerbe, Arbeitsgelegenheit für Schuster und 
Schneider, Unterrichtskurse für Kaufleute und Gewerbetreibende; ferner 
ist noch die Anstellung eines Hilfsschulllehrers für Leute mit Schädelschüssen 
und für allgemeinen Volksschulunterricht beantragt. Daß für Landwirte 
keine Arbeitsgelegenheit besteht, ist kein sehr großer Mangel, da dieselben 
meist sehr nach Hause drängen, auf dem Lande gebraucht werden und sich 
leicht in ihrem Beruf wieder zurechtfinden. Nach den Erfahrungen an 
solchen Patienten, die schon seit langem die schulischen Einrichtungen in 
der Stadt besuchten, und an den jetzigen Patienten läßt sich sagen, daß der 
Eifer der Leute meist wider Erwarten groß ist, besonders da nur eine prak¬ 
tische, für den Beruf zu verwertende Tätigkeit ausgeübt und möglichst durCh 
Stellung besonderer Aufgaben das Interesse des einzelnen geweckt wird. 
Besonders gute Erfolge sahen wir bei den Verschlimmerungen der endogenen 
Neurasthenie und den Erschöpfungszuständen. Von diesen wurden viele 
wieder dienstfähig. Von den Hysterikern ist ein kleiner Teil nicht zur Arbeit 
im Lazarett zu bringen. Auffallend wenig stört nicht allzu hochgradiges 
Zittern, was für die Beurteilung der Erwerbsfähigkeit wichtig ist. Krampf¬ 
anfälle blieben öfter ganz aus. Bei Zwangshaltungen und Lähmungen 
hysterischer Natur war der Erfolg gering. Leute mit organischen Lähmungen 
lernten die gebliebenen Fähigkeiten gut auszunützen und sich wieder an den 
Gedanken der Arbeit zu gewöhnen. Psychopathen und Imbezille nahmen 
kaum an den Kursen teil, da dieselben nach kurzer Zeit wieder entlassen 
wurden. Zur Invalidenfürsorge gehört ferner besonders die Berufsberatung 
und die Unterbringung im Beruf. Letztere ist Sache der gemeindlichen, 
staatlichen und anderen Einrichtungen, während bei ersterer auch der Arzt 
ein Wort mitzusprechen hat. In letzter Zeit war ich bei der Berufsberatung 
in unserem Lazarett regelmäßig zugegen. Man erfährt dabei manche wichtige 
Einzelheiten über praktische Folgen der Erkrankung und den Beruf des 
Patienten und kann so dessen Erwerbsfähigkeit gerechter einschät^en, 
andererseits kann man die häufigen Übertreibungen der Patienten gegenüber 
dem Berufsberater richtigstellen. Praktisch am meisten geschädigt von 
unseren Kranken sind — um nur einiges zu erwähnen — Leute mit Schädel¬ 
schüssen und epileptischen Krampfanfällen, da dieselben wegen der Krämpfe 
von maschinellen Betrieben ausgeschlossen werden und nicht in der Höhe 
arbeiten können, außerdem durch die cerebralen Allgemeinerscheinungen, 
wie Kopfschmerz und Schwindel beim Bücken, ganz abgesehen von beson¬ 
deren Herderscheinungen* sehr gestört sind. Auch die Leute mit hysterischen 
Krampfanfällen sind wegen derselben in der Möglichkeit, eine Stellung zu 
finden, oft erheblich beeinträchtigt. Während die Intelligenten unter den 
Invaliden häufig früher in ihrer Ausbildung Versäumtes nachholen können, 
z. B. die Meisterprüfung nachmachen und sich öfter mit Vorteil speziali¬ 
sieren, so statt Bauführer, der auf dem Bau herumklettert, wiegen Schwindel¬ 
neigung Bauzeichner werden, ist es besonders schwierig, etwas für Debile zu 
finden. Letztere sind oft ungelernte Arbeiter und sind eigentlich relativ 
mehr geschädigt als ihre Schicksalsgenossen mit guter Intelligenz. Gerade 
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diese etwas minderwertigen Elemente, aber auch manche ganz intelligente 
jedoch wenig arbeitsfreudige Leute drängen sehr zu den sog. Verlegen¬ 
heitsberufen der Portiers, Ausgeher u. dgl., auch Schreiber wollen sehr viele 
Leute werden. Wenn die Leute nicht auf die Ratschläge hören und wenn 
ihnen der Wille zu ernsthafter Arbeit fehlt, so kann man sie nur dem Daseins¬ 
kampf überlassen. Es ist sehr zu bedauern, daß für die funktionellen Neu¬ 
rosen noch nicht die Möglichkeit einer einmaligen Abfindung besteht, da 
voraussichtlich durch die Rente viele von diesen Leuten für die Dauer ver¬ 
dorben werden. Die von manchen Seiten gehoffte wesentliche Besserung 
durch Austritt aus dem Militärverband und Beendigung des Krieges dürfte 
nur in beschränktem Maße eintreten. Eigenbericht. 

843. Gerhardt (Würzburg), Über funktionelle Störungen bei organischen 
Nervenkrankheiten. Vers, südwestdeutscher Neurol., Juni 1916. 

Die Lokalisation und Ausdehnung vieler zentraler und auch mancher 
peripherer Lähmungen wird nicht nur durch die anatomischen Verhältnisse 
am Ort der Erkrankung, sondern auch durch funktionelle Momente bedingt. 
Für die motorischen Lähmungen kommen hier neben den bekannten Unter¬ 
schieden im Verhalten der Strecker und Beuger in Betracht teils Über¬ 
anstrengung und Abnutzung einzelner Muskeln oder Muskelgruppen (Edin- 
gers Aufbrauchtheorie), teils funktionelle Zusammengehörigkeit scheinbar 
getrennt entspringender Muskeln (Serratus und Trapezius bei zentraler, 
aber auch bei peripherer Lähmung, Schultergürtelmuskeln bei spinaler 
Muskelatrophie), teils geringere Widerstandsfähigkeit einzelner Nerventeile 
(Posticuszweig des Laryng. inf., Peroneus gegenüber dem Tibialis). Noch 
komplizierter liegen die Verhältnisse bei sensiblen Lähmungen. Rinden¬ 
herde können Anästhesie an eng umschriebener Stelle (Daumen, Mund¬ 
winkel), aber auch Anästhesie in längsstreifenförmiger Begrenzung, die an 
segmentäre Verbreitung erinnert, zur Folge haben; ferner kommen bei 
cerebralen und diffusen spinalen Erkrankungen an Rumpf und Ober¬ 
armen Hvpästhesien im Bereich der Segmente C 8 bis D 4 vor, die sich andeu¬ 
tungsweise schon bei manchen Gesunden finden und deshalb mit Wahr¬ 
scheinlichkeit auf eine von Haus aus geringe Widerstandsfähigkeit dieser 
Gebiete zu beziehen sind. Am Bein besteht eine derartige Disposition im 
Bernhardt sehen Feld (N. cut. fern, ext.), die öfters bei Tabes, aber auch 
bei spinaler Herderkrankung (Wirbelschüsse) deutlich wird. Dazu kommt 
noch die allgemeine Prädisposition der distalen Teile für sensible Störungen. 
Diese für cerebrale Lähmungen bekannte Eigentümlichkeit läßt sich auch 
bei vielen diffusen und herdförmigen Spinalleiden auffinden, so auch bei 
der Rückbildung von Paraplegien nach Wirbelschüssen. Diese Disposition 
der distalen Teile für die Anästhesie kann praktische Bedeutung bekommen, 
wenn sie im Stadium der Entwicklung der Symptome einen zu tiefen Sitz 
des Herdes vortäuscht, ferner bei Wirbelverletzungen, wo das Herabrücken 
der Anästhesiegrenze das erste Symptom sein kann, daß keine totale Quer¬ 
schnittstrennung vorliegt, endlich bei der Differentialdiagnose zwischen 
organischer und funktioneller, namentlich funktionell überlagerter An¬ 
ästhesie. Eigenbericht. 
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844. Les earactöres des troubles moteurs (paralysies, contractores etc.) 
dits „fonctionnels“ et la conduite & tenir 4 leur 6gard. Diskussion in 
der Pariser neurol. GeseUsch. Rev. neur. 33 (I), 521. 1916. 

Babinski (Berichterstatter) stellt eine Art Fragebogen auf, und legt 
dann seinen Standpunkt dar, den er in einer längeren Reihe von Einzel¬ 
mitteilungen bereits begründet hat. Es wird in Deutschland interessieren, 
daß er für einen Teil der funktionellen Störungen zu der auch bei uns ver¬ 
tretenen reflektorischen Theorie zurückgekehrt ist. Er selbst bezieht sich 
als Analogon dabei auf die reflektorischen Amyotrophien von Hunter (1839), 
die dann später von Vulpius und Charcot weiter untersucht wurden. 
Es gibt nach Babinski objektive Zeichen, welche diese „reflektorischen“ 
Störungen von den hysterischen unterscheidbar machen. Es sind das 

1. vasomotorische Veränderungen stärkerer Art, besonders Cyanose; 

2. lokale Hypothermie. Die Differenz der Hauttemperatur kann nach 
den thermoelektrischen Messungen von Mlle. Grünspan 7 und 8° betragen, 
sich nach Übungen aber in eine Hyperthermie verwandeln. Der systolische 
Druck ist in den betroffenen Glieder ebenso hoch wie auf der gesunden 
Seite, aber die Schwankungen sind immer schwächer. Das Blut im Bereiche 
der Störung ist ärmer an Hämoglobin und roten Blutkörperchen* Die Atro¬ 
phie zeigt sich an der Haut und an den Knochen. Es kann sehr erhebliche 
Hypotonie bestehen. Die Reflexe sind nicht immer verändert, was 
Babinski ausdrücklich hervorhebt, weil die Verstärkung der Reflexe als 
eines der gewöhnlichsten Zeichen reflektorischer Störungen gelte. Sehr 
großen Wert legt er auf die mechanische Übererregbarkeit der Mus¬ 
keln. Ihr entspricht auch oft eine faradische und galvanische Über¬ 
erregbarkeit. Das gleiche kann sich auch an den Nerven finden. Die Con- 
tracturen weichen in der Narkose, aber erst in tiefer Anästhesie. In der 
Narkose ergibt sich oft eine elektive Übererregbarkeit der Reflexe des be¬ 
troffenen Gliedes bis zum Klonus. Die Gegen Suggestion ist in diesen „reflek¬ 
torischen“ Fällen unwirksam. Die Physiotherapie kann helfen. Babinski 
empfiehlt die Diathermie. Zu starke aktive und passive Bewegungen können 
schaden. Trotzdem kann eine ÜbungstherapieMie Fälle zur Heilung bringen. 

Grasset kennt schnell heilbare funktionelle Störungen und mehr oder minder 
hartnäckige Psychoneurosen mit „Symptomes tesionnels . Zu den letzteren rechnet 
er Ödeme, Hypertrichose, Flexion der großen Zehe bei Verlust des Achillessehnen¬ 
reflexes (wie bei Ischias), eine Empfindungsstörung, bestehend in einer Hypo- 
ästhesie gegenüber einer gesehenen Berührung zugleich mit einer vollkommenen 
Analgesie bei nicht gesehenem Kneifen. Die Lumbalpunktion kann Hyperalbu- 
minose ergeben in den Fällen von „Rachis n6vrosique“. Behandlung: Physio- 
psychotherapie. Bessern sich die Fälle nicht, müssen sie entlassen werden. 

Sicard. Die Contracturen sind weder hysterisch, noch pithiastisch, sondern 
sind ganz etwas Neues, nämlich ,.akromyotonisch“. S. hat Alkohol in die ent¬ 
sprechenden Nerven gespritzt. 

H. Claude scheint einen vermittelnden Standpunkt einzunehmen und die 
Verschiedenheit der Prognose der reflektorischen und nicht reflektorischen Stö¬ 
rungen nicht anzuerkennen. Er spricht von Contracturen primitivent r^flexes, 
fix&j p&run processus psychique, hyst^rique ou autre. Sie sind alle heilbar. 

L6ri kennt eine Pseudoerythromelalgie mit Lähmung und Amyotrophie. 

Jumenti6 hat beobachtet, daß bei funktionellen Zuständen die erhöhte 
mechanische Erregbarkeit des Gastrocnemius sich mit den verminderten Sehnen- 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



592 


Digitized by 


reflexen oft im Gegensatz befindet. Dabei war dann der Patellarreflex noch meist 
im Unterschied von dem Aehillessebnenreflex gesteigert. Der mechanischen Über¬ 
erregbarkeit entsprach die faradische. 

Camus findet die Ursache der von Babinski erschlossenen reflektorischen 
Entstehung in dem Bestehen einer Schmerzhaftigkeit einer Sehne, einer Sehnen¬ 
scheidenentzündung, einer kleinen Ostitis, einer Myositis, einer Neuritis, einer 
leichten Arthritis, einem Fremdkörper. Für andere Fälle ist die Erklärung dauernde 
Immobilisation. Differenzen der vasomotorischen Reflexe hat C. auch an den 
hypothermischen und eyanotisehen Extremitäten nicht gefunden. 

Andr6-Thomas legt auf die Verlangsamung der mechanisch ausgelösten 
Kontraktion keinen Wert, sie ist auch nie sehr beträchtlich und mit der mechani¬ 
schen Entartungsreaktion nicht zu vergleichen. Sie rührt anscheinend von der 
Immobilisation, zum Teil auch von der zirkulatorischen Veränderung und der 
Hypothermie her. Verletzte Knochen oder Muskeln geben oft Anlaß zur Ent¬ 
stehung einer lokal erhöhten Reflexerregbarkeit, während deren Zusammenhang 
mit den thermisch-zirkulatorischen Veränderungen zweifelhaft ist. Die Atrophie 
kann vielleicht durch reflektorische Vorgänge entstehen, sie kann aber auch durch 
Immobilisation und Inaktivität herbeigeführt werden. In bezug auf die Therapie 
ist zwischen Babinskis hysterischen und seinen reflektorischen Störungen kein 
durchgreifender Unterschied. Auch kann Thomas die hysterische Natur der 
angeblichen reflektorischen Störungen nicht mit Bestimmtheit leugnen. Auch 
macht er auf die große Seltenheit der angeblich reflektorischen Störungen bei den 
Schwerverletzten aufmerksam. (Es verhält sich in Frankreich offenbar auch nach 
dieser Richtung alles genau so wie bei uns.) 

Tinel findet bei 25 Fällen von 28 der Babinskischen reflektorischen Stö¬ 
rungen leichte Neuritiden als Ursache, am häufigsten am Ulnaris. Besonders findet 
sich Druckschmerzhaftigkeit des Nerven und Anästhesie in seinem Bereich. Hierzu 
kommt der Mangel an Aktion infolge moralischer Trägheit (Inertie morale). 

Meige. Bei den funktionellen Handlähmungen können Hypotonie und 
Hypertonie sich miteinander mischen. M. denkt an Aboulie und motorische Amne¬ 
sie. Auch glaubt M. bei den betreffenden Leuten eine „Pr6occupation obsedan te“, 
die sich auf die Lähmung richtet, feststellen zu können, und dabei eine psychische 
Trägheit und Apathie. 

Guillain. Man kann den reflektorischen Ursprung nur bei sehr wenigen 
funktionellen Zuständen annehmen. Vielmehr handle es sich häufig um echte 
asccndierende Neuritis. 

Bourguignon. Abkühlung bzw. vasomotorisch-thermische Störungen kön¬ 
nen eine Verlangsamung der elektrisch-galvanischen Zuckung bewirken, welche 
durch die Erwärmung des betroffenen Gliedes wieder aufgehoben werden kann. 
Die Kälte hat auch bei organischen Lähmungen den gleichen kontraktionsverzö¬ 
gernden Einfluß. B. hat ferner an sich selbst nach einer zweistündigen Schw'imm- 
fahrt eine 24stündige Lähmung des Kleinfingerballens und der Interossei beider 
Seiten beobachtet, die er auf die Kälte bezieht ; er glaubt, daß die Reaktion bei 
elektrischer Prüfung auch damals langsam gewesen wäre. Ein Urteil, ob nicht 
die einfache Immobilisation eine Abkühlung und damit die langsame Zuckung 
verursachen könne, ist noch nicht möglich. * 

Roussy will die Verschiedenheit der Prognose, die Babinski aufstellt, nicht 
anerkennen. Es käme auf die Behandlung im Beginn und auf das Milieu an. 

Charpentier steht auf dem Standpunkte Babinskis. 

Lortat-Jacob behandelt die reflektorischen Contracturen mit Extension 
und warmen Bädern. 

Verger. Die Leute mit funktionellen Zuständen, die der Behandlung unzu¬ 
gänglich sind, müßten entlassen werden. 

Sol Her hat sich schon lange gegen die drakonischen Maßnahmen gewandt, 
welche diejenigen, die die funktionellen Störungen für fast simuliert halten, befür¬ 
wortet haben. Soweit Ref. seine Äußerungen versteht, ist er geneigt, die beiden 
von Babinski unterschiedenen Gruppen als verschieden anzuerkennen, nur 
scheint er sie im einzelnen Fall nicht unterscheiden zu können. Wenigstens erklärt 
er die Fälle für in gleicher Weise therapeutisch beeinflußbar, und erkennt wieder 
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die Ausschließung der von B. hervorgehobenen elektrischen Reaktionen, noch 
die Fortdauer der Störungen während des Schlafes, noch die Hypotonie, noch die 
gesteigerte Reflexerregbarkeit, noch auch den Widerstand gegen die Esmarch- 
sohe Binde oder auch gegen die Narkose als der Hysterie fremd an. Er hat sich über¬ 
zeugt, daß der Widerstand in der Narkose auf leichte Sehnenretraktionen durch die 
lange Unbeweglichkeit zurückzuführen ist. Typische Veränderungen der Reflexe 
hat er nicht feststellen können. Alle von Babinski aufgestellten Merkmale der 
„funktionellen“, nicht hysterischen Affektionen können vorhanden sein bei auch 
nach dem Erfolg der Therapie sicheren hysterischen Lähmungen bzw. Contracturen. 
S. legt großen Wert auf die Anästhesien der hysterischen im Unterschied von der 
Schmerzhaftigkeit der nicht hysterischen (reflektorischen) Lähmungen. Die Ent¬ 
stehung der Störung unmittelbar nach der Verletzung schließt für S. auch eine 
psychische Ursache aus, sondern spricht für eine reflektorische. Trotzdem behan¬ 
delt er alle diese Störungen wie die Hysterie. 

Froment verteidigt seine und Babinskis Anschauungen. Der Wille könne 
nicht die eigentümlichen Stellungen der „Funktionellen“ hervorbringen. 

Babinski bestreitet die Bedeutung der Immobilisation. 

Meige spricht von der dritten Gruppe von Störungen, welche man zwischen 
den organischen und den „franchement“ hysterischen oder pithiatischen Störungen 
anzunehmen habe (alles wie bei uns!). 

Babinski will auch vom militärischen Standpunkt aus gegen diese „Funk¬ 
tioneilen“ anders verfahren, als gegen die eigentlich Hysterischen. Nach fehl¬ 
geschlagenen Behandlungsversuchen will er erstere zeitig d. u. erklären, letztere 
sollen nach den früher festgesetzten Regeln (die dem Ref. nicht bekannt sind) 
behandelt werden. L. 

845. Sur les accidents nerveux d6termin6s par la dMlagration de fortes 
charges d 5 explosives. Pariser Neurol. Gesellsch. Rev. neur. 33 (I), 573. 
1916. 

Vincent (Berichterstatter) teilt die Symptome ein in 1. emotionelle, 
2. kommotionelle, 3. psychotische (mentaux). 

CIunet war auf dem torpedierten Postdampfer la Provence. Unmittelbar 
nach der Torpedierung beobachtete er aufgeregte Unordnung, unzusammenhän¬ 
gende Worte und Handlungen oder Dumpfheit und Gleichgültigkeit, aber nichts 
von hysterischen (pithiatischen) Symptomen. Dann blieb C. 18 Stunden auf einem 
kleinen Rettungsboot; auch während dieser Zeit nichts von Hysterie unter seinen 
12 Gefährten. Erst auf dem Torpedoboote, wo er den Geretteten ärztliche Hilfe 
leistete, eine Reihe hysterischer Symptome. Aber alle diese Symptome waren 
durchaus vorübergehend; nach Meinung von C. war vielleicht die glückliche Wir¬ 
kung der Erwärmung und die heftigen Klatschungen (forte flagellation) daran 
schuld, daß sich die hysterischen Symptome nicht fixierten. 

Sollier. Es gibt „Faux commotionnes“, die in der Tat nur „Emotionn&s“ sind. 
Zwischen den unmittelbaren Wirkungen der Emotion — Zittern, Herzbeschleuni- 
gung — und der Entwicklung der hysterischen Symptome liegt gewöhnlich eine 
längere Zeit. Man hat sie die Periode des Nachdenkens genannt, w as der Vortr. 
nicht für richtig, wenigstens nicht für notwendig hält. Die Commotionn6s im all¬ 
gemeinen und clie Zitterer im besonderen (die also S. zu den Commotionnes zu 
rechnen scheint) bleiben so erregbar, daß sie für immer unfähig sind, zur Front 
zurückzukehren. 

Roussy und Boisseau. Die Einteilung von Vincent gilt nur für die un¬ 
mittelbaren auf dem Schlachtfeld zu beobachtenden Folgen der Explosionen. In 
der Etappe und der Heimat greifen andere Verhältnisse Platz. R. u. B. hatten 
unter 1300 stationär Sch werkranken 133 Explosionsfolgen. Außer der Kraft der 
Erschütterung wirkt dabei auch die augenblickliche Disposition, Ermüdung, De¬ 
pression, Wirkung langer Beschießung, so daß manchmal verhältnismäßig geringe 
Explosionen stärkere krankheitserregende Wirkung haben, als bei denselben Leuten 
früher heftigere gehabt haben. Unter ihren 133 Beobachtungen haben Vortr. 58 
im engeren Sinne nervöse Folgen — Zittern, Krampfanfälle, Monoplegien, Kopf- 
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schmerz, Neurasthenie usw. —, 20 im engeren Sinne psychotische — Verwirrtheit, 
Amnesie —, und den Rest gemischte Formen. Zu der letzteren Gruppe rechnen 
Vortr. auch die hysterische Taubstummheit und das Stottern. In 2 Fällen fanden 
sich Verletzungen des Rückenmarks bzw. der Wirbelsäule, bei zwei anderen eine 
Tabes. Ein Fall, der delirant zur Aufnahme kam, starb 8 Tage nach der Explosion. 
Man fand nur eine leichte Blutung in die Meningen des Gehirns, welche den Tod 
nicht erklärt. Alle anderen Fälle — die Psychosen wollen Vortr. nicht beurteilen — 
halten sie für hysterisch, alle würden durch die Psychotherapie geheilt. Die sog. 
„Commotioneilen“ Symptome fanden sich nicht bei den auch wirklich Verwunde¬ 
ten, die doch derselben Erschütterung ausgesetzt waren, wie die Nicht verwundeten. 
Wunden immunisieren also zunächst gegen die Erschütterungsfolgen, später aller¬ 
dings kann sich auch bei Verwundeten traumatische Hysterie einstellen. 

Souques. Das allgemeine Zittern ist emotiven Ursprungs und leicht heilbar. 
Das einseitige Zittern hat wahrscheinlich oft einen organischen Ursprung. Die 
Wirbel9äulencontracturJ(Kamptocormie) ist eine Gewohnheitshaltung. Die sug¬ 
gestive Behandlung mit einem Gipskorsett gibt ausgezeichnete Resultate. Später 
sind diese^Kranken in ein „Service special de r66ducation militaire“ zu überweisen. 
(Genaueres über diese Einrichtung, der dem Namen nach zu urteilen, ein beachtens¬ 
werter Gedanke zugrunde liegen könnte, findet sich an dieser Stelle nicht.) Die 
direkte Suggestion wirkt dicht hinter der Front noch, versagt aber in der Heimat. 

L6ri hat einen Fall Jackson scher Epilepsie nach Granatexplosion beob¬ 
achtet. Ferner hat er einen diagnostisch noch unklaren Fall gesehen, in dem 
sich im Anschluß an eine Granatexplosion eine schwere Myopathie, dazu noch 
Aran - Duchennesche Hände entwickelten. Die Erscheinungen gehen aber 
zurück. 

Claude hat 142 Fälle von indirekter — ohne Kopfverletzung erfolgter — 
Granatexplosion gesehen. In einem einzigen bestand eine organische Aphasie. 
Die „psycho-neuropathischen“ Störungen sind entweder hysterisch oder neurasthe- 
nisch oder gemischt. C. beschreibt im besonderen zwei Fälle von hysterischer 
Amnesie. Niemals sah C. Blut im Liquor und die sonstigen Veränderungen des 
Liquors. Vermehrung des Drucks und in einer geringen Anzahl Hyperalbuminose 
sind „ä la v6rit£ assez 16g&res“, nicht konstant und fehlen in den anscheinend schwe¬ 
ren Fällen. 

Lortat-Jacob hat nicht selten echte organische Symptome von seiten des 
Rückenmarks gesehen. Basedowsche Krankheit kann durch die Granatexplosion 
erzeugt w-erden. Eine große Anzahl hysterisch Taubstummer hat er durch Brech¬ 
mittel geheilt. Zittern behandelt er mit 4—5 g Antipyrin täglich. 

Fe ui 11 ade legt Wert, wie Vincent, auf die Gemütslage, in der eine Granat- 
explosion den Betroffenen überrascht. Einmal beobachtete er nach einer Kom- 
motion vorübergehende Glykosurie. 

Mcige unterscheidet emotionelles und kom motioneiles Zittern. 

Dumas unterscheidet nicht zwischen den seelischen Störungen der Emotion- 
n6s und den Commotionn6s. Der hysterische (pithiatische) Ursprung einer großen 
Anzahl ist weder zu bestreiten noch bestritten und die Störungen entstehen auf 
dem Boden einer leichten psychischen Verwirrung, welche der Entwicklung von 
Autosuggestionen Vorschub leistet. 

Dupr6. Die Formel für den Verlauf der psychoneuropathißchen Prozesse 
ist im Kriege wie im Frieden: Kommotion, Emotion, Suggestion, Übertreibung, 
Simulation, Entschädigung (Rente). Nicht alle Stadien dieser Reihe brauchen 
durchlaufen zu werden, aber sie sind die Regel auch für die Erschütterungen 
des Krieges. 

Laignel - La vastine. Die Gewohnheit fixiert oft nervöse Reaktionen. 
Basedowsche Krankheit leichten Grades kann durch Granatexploeion ausgelöst 
werden. Man sollte das Wort Gehirnerschütterung nicht auf die Verwundeten¬ 
karten schreiben, weil es dann einen Mittelpunkt für die „psychische Kristalli¬ 
sation“ des Rentenwunsches darstellt. 

Leroy. Die Emotion spielt bei der Erzeugung der psychischen Verwirrung 
die Hauptrolle. Daneben möchte L. aber noch einen toxischen Faktor annehmen. 
L. nimmt auch Granatexplosion als eigentliche Ursache von Dementia praecox an. 
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Raymond Mailet. Die Verwirrtheit erscheint meist unter der Form von 
Dämmerzuständen« 

Rebierre kennt eine psychische, eine physische und eine gemischte Kom- 
motion. 

Du Rosselle und Oberthur. Verff. untersuchten 1. den Emotionsshock. 
Dieser ist an die großen Projektile nicht gebunden. Seine Erscheinungen sind 
Reaktionen der Furcht von hysterischem Aussehen. Die fälschlich sog. epilepti- 
formen, in WahrheiFhysterischen Anfälle spielen sich auch fast nie in ungedecktem 
Gelände ab, meist im Grunde des Schützengrabens, in einem Unterstand, oft beim 
Beziehen der Stellung, niemals beim Verlassen. In ihrem Unterbewußtsein bewah¬ 
ren diese anscheinend verwirrten, halluzinierenden, unorientierten Menschen den 
feinsten Instinkt der Sclbsterhaltung. Es werden Beispiele dafür angeführt. Das 
häufigste körperliche Symptom der Emotion ist das Zittern. Die Contracturen 
und Monoplegien entstehen erst nach einiger Zeit des Nachdenkens. Plötzlichen 
Ausbruch von Basedow in wenigen Stunden haben Verff. 3 mal gesehen. Verff. 
unterscheiden 2. indirekte Kontusionen mit zweifellos organischen Folgen durch 
Fortgeschleudertwerden, und als Folge Blutungen in das Gehirn oder die Meningen, 
Hämatomyelie, Jackson sehe Epilepsie u. a. und 3. die wahren Erschütterungen 
des zentralen Nervensystems. Die davon Betroffenen sind gewöhnlich nicht weg¬ 
geschleudert worden, sie befanden sich häufig in einem geschlossenen Raum oder 
in einem Winkel, und sind dann umgefallen oder wenn sie im Augenblick lagen, 
nur weggerollt worden. Sie haben völlig oder fast völlig das Bewußtsein verloren 
gehabt und haben für den Einschlag selbst eine totale Amnesie; an das Sausen der 
Granate konnten sie sich manchmal noch erinnern. Der Gang ist hernach meist 
unmöglich, jede Bewegung schmerzhaft; die Beine tragen nicht mehr, der Kopf 
fällt herunter; kennzeichnend ist die Hypotonie der Glieder, des Rumpfes und 
Halses; die Kranken können sich durchaus nicht aufrecht halten, und selbst im 
Liegen sind ihre Bewegungen unbestimmt, ungeschickt und unkoordiniert. Die 
Sphincteren sind erschlafft, fast immer kommen diese Kranken mit ihrem Urin 
und Kot beschmutzt an und sind für einige Zeit inkontinent. Das Gesicht ähnelt 
dem der Myasthenie, auch die Zunge ist paretisch, es besteht Ptosis mit Ophthal- 
moplegia externa, die Pupillen sind w T eit und ungleich. Nystagmus ist gewöhnlich. 
Die Sehnenreflexe sind gesteigert; es besteht bei Prüfung des Sohlenreflexes eine 
schnelle^Dorsalflexion der großen Zehe mit lebhaften „reflexes de d6fense“. Ker- 
nigsches Zeichen ist die Regel. In zwei schweren Fällen fehlten die Sehnenreflexe. 
Alle diese Fälle sind rascher Heilung fähig, schon nach 24 Stunden ist der Ba- 
binskische Reflex verschwunden und die Benommenheit beginnt sich zu heben. 
Die völlige Heilung ohne Rest ist das Gewöhnliche. Vortr. erwähnen dann noch 
andere Zustände, die von anderen schon vorher beschrieben worden sein sollen 
und 4 die sie zweimal beobachtet haben: Schnelle lokale Abmagerung mit Muskel¬ 
atrophie eines Gliedes oder Körperteiles, einige Tage nach einer Erschütterung ein¬ 
setzend. In einem Falle betraf diese Atrophie die ganze rechte Seite und w r ar 
nach zwei Monaten wieder geheilt. Vortr. glauben, daß solche Erscheinungen auf 
der lokal erschütternden Wirkung des unter riesigem Druck aus dem platzenden 
Geschoß entweichenden Gases beruhen könnten, für die sie auch andere Beispiele 
anführen. Auch das von ihnen beschriebene oben angegebene Krankheitsbild 
beziehen sie auf eine „Commotion par choc gazeux“. L. 

846. ’ Flatau, G., Ein Fall von hysterischem Hochstand der Schulter. 

Berl. Gesellsch. f. Psych. u. Nervenkrankh., Sitzung v. 11. XII. 1916. 

Der 23 jährige Mann will immer im wesentlichen gesund gewesen sein, 
insbesondere nie nervenkrank, und will aus gesunder Familie stammen. 
Er ist im Felde gewesen und hat einmal eine leichte Verwundung durch¬ 
gemacht, dann verspürte er nach anstrengender Arbeit im Drahtverhau 
eine Schwäche der rechten Schulter und kam mit einer zweiten leichten 
Verwundung in ein Lazarett; hier bemerkte er und auch die Ärzte eine 
Schwäche der rechten Schulter, das Schulterblatt erschien lose. Unter der 
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Diagnose einer Serratuslähmung war er dann noch in anderen Lazaretten. 
Im Lazarett K. G. M. fiel bei der Untersuchung der Hochstand der rechten 
Schulter auf; ferner eine Contractur verschiedener Muskeln, zumal des 
Pect, major und Deltoideus, durch welche dem Schulterblatt eine Stellung 
gegeben wurde, die der bei einer Serratuslähmung ähnlich war. Das Ab- 
lieben des Schulterblattes verschwand, sowie man den Arm zur Senkrechten 
erhob, und der Arm konnte in dieser Stellung ziemlich gut festgehalten 
werden. Der rechte Serratus (und der Cucullaris) waren in normaler Weise 
erregbar. Er bot eine Abstumpfung des Schmerz- und Berührungsgefühls, 
die den rechten Oberarm, die rechte Schulter und einen Bezirk nach innen 
vom Schulterblatt einnahm. Malariaanfälle hatten nach Eintritt der 
Schwäche der Schulter sich eingestellt. Vortr. schließt eine Serratuslähmung 
aus und hält sowohl den Hochstand, wie die sonstige Stellungsanomalie 
für ein funktionelles Leiden. Eigenbericht (durch Löwenstein). 

847. Jumenttä, Contraction neuromusculaire et rßflexes tendineux dans 
certains 6tats d’impotence dits tonetionnels et d caraetdres psycho- 
nävrotique. fitude par la mäthode graphique. Rev. neur. 33 (I), 960.1916. 

Bei einem Minenverschütteten stellte sich geistige Störung ein. Nach 
deren Beseitigung und nach einem Genesungsurlaub, als er zu seinem Ersatz¬ 
truppenteil zurückkehrte, wurde eine Gehstörung festgestellt. Das linke 
Bein war magerer. Die Diagnose lautete auf „Pscudocoxalgie“. Verf. nahm 
graphische Kurven auf und stellte fest: 1. Abschwächung des linken Achilles¬ 
sehnenreflexes — aber nicht konstant. 2. Erhöhte mechanische Erregbarkeit 
der Wadenmuskeln im Gegensatz zu 1. 3. Steigerung des Kniesehnenreflexes 
gleichfalls im Gegensatz zu 1. 4. Übererregbarkeit der Muskulatur gegenüber 
dem faradischen Strom. Ähnliche Resultate erhielt Verf. sehr häufig. Verf. 
schließt darauf auf ,,organische und nicht simulierbare“ Veränderungen des 
Nervensystems. L. 

848. Mörchen, Traumatische Neurosen und Kriegsgefangene. Münch, 
med. Wochenschr. 63, 1188. 1916. 

Erfahrung über ca. 20 000 im Lager Darmstadt beobachtete Franzosen. 
Im ganzen 4 Fälle! Davon 3, die solche Störungen bereits früher einmal 
vor der Gefangennahme gehabt hatten. Der vierte hat im Falle der Arbeits¬ 
unfähigkeit eine wöchentliche Pension von 25 Schilling in Aussicht, mit 
der er gut leben kann. (Der Ref. möchte anregen, daß auch über die Kopf- 
v er letzten und Kopferschütterten in den Gefangen lagern syste¬ 
matische Untersuchungen angestellt werden. Die Neigung, alle Sym¬ 
ptome, welche solche Leute darbieten, als organisch — durch Erschütterung 
und Quetschung des Gehirns bedingt, — aufzufassen, dürfte durch solche 
Untersuchungen vielleicht etwas korrigiert werden.) L. 

849. Babinski et Froment, Abolition du reflexe cutanß plantaire, an- 
esth^sie assoeißes d des troubles vaso-moteurs et d de Phypothermie 
d’ordre rßflexe. Rev. neur. 33 (I) 918. 1916. 

Die in der Überschrift genannten Zeichen sind Babinski ein Hinweis 
auf die reflektorische Natur funktioneller Beinlähmungen. Ein Eintauchen 
des Fußes in warmes Wasser beseitigt die Störungen der Sensibilität und 
macht den Fußsohlenreflex wieder auslösbar. Wir erfahren aus dieser Mit- 
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teilung, daß Dejerine (Rev. neur. 4, Febr. 1915) die Vernichtung des Fuß¬ 
sohlenreflexes als im Bereiche der Hysterie erklärt hat. L. 

850. Babinski et Froment, Troubles nerveiix d’ordre rbflexe ou syndrome 
d’immobilisation. Rev. neur. 33 (I), 914. 1916. 

Eine reine Immobilisation kann nach der Meinung der Verff. nicht 
zu der von ihnen als reflektorisch gedeuteten Störungen führen (im Sinne 
der „traumatischen Neurose“ bei uns). L. 

851. Muck, 0., Weitere Heilungen von Stimmverlust im Krieg. Münch, 
med. Wochenschr. 63, 1466. 1916. 

Verf. verfügt jetzt über 58 Fälle. Von den letzten 31 wurden 29 prompt 
geheilt. L. 

VÜI. Unfallpraxis. 

852. v. Neel, Axel, Über traumatische Neurosen, deren späteren Ver- 
lau! und ihr Verhältnis zur Entschädigungsfrage. Zeitschr. f. d. ges. 
Neur. u. Psych. Orig. 30, 379. 1915. 

Neel unterscheidet: I. Folgezustände nach Kopfverletzungen, die 
keine Neurosen, sondern organische Leiden seien, die durch Traumen her¬ 
vorgerufen sind. II. Traumatische Hysterien, die indessen nicht trauma¬ 
tisch, sondern hauptsächlich der Entschädigungsfrage zuzuschreiben sind 
(„Kentenhysterie“, „Entschädigungshysterie“). III. Neurasthenische For¬ 
men, darunter auch Schreckneurosen, als eigentlich einzige traumatische 
Neurose. Die erste Form ist„nach Verf. ausgezeichnet durch Kopfschmerzen, 
Schwindel, Gedächtnisschwäche, Schlafstörungen, Alkoholintoleranz und 
Änderung der ganzen Persönlichkeit. Zur Differenzierung von den reinen 
traumatischen Neurosen entwirft Verf. folgendes Schema: Folgezustände 
nach Kopfläsionen: 1. Werden bei 70% aller Kopfläsionen gefunden. 
2. Werden in jedem Alter und jeder Gesellschaftsschicht gefunden. 3. Kom¬ 
men bei nicht Versicherten vor und sind lange vor den Unfallversicherungs¬ 
gesetzen bekannt gewesen. 4. Zeigen keine Abhängigkeit von den Entschei¬ 
dungen. — „Traumatische Neurosen“ nach Traumen, die peri¬ 
phere Stellen treffen: 1. Werden nach 0,4% der Gesamtzahl der Un¬ 
fälle gefunden. 2. Werden nicht in den jüngsten und ältesten Altersklassen 
gefunden, und 80% der Fälle kommen bei nicht fachlich ausgebildeten Ar¬ 
beitern vor. 3. Sind nach den Unfallversicherungsgesetzen entstanden und 
werden nur, wo es ein Entartungsmoment oder ein anderes diesem ent¬ 
sprechendes Interesse für den Verletzten gibt, gefunden. 4. Zeigen nur Ab¬ 
hängigkeit den Entscheidungen gegenüber. — Ätiologisch glaubt N. an eine 
lokalisierte makroskopische Läsion (blutiger Liquor!) und erinnert an die 
Ähnlichkeit mit Tumorsymptomen. Die soziale Prognose sei nicht schlecht, 
die Restitutio ad integrum sehr fraglich. Therapeutisch empfiehlt er außer 
Lumbalpunktion konservativ vorbeugende Behandlung. Bei der 2. Form 
verneint er persönliche Disposition, nimmt aber soziale, fachliche an. Die 
Entschädigungsfrage ist ihm die weitaus wesentlichste Ursache. Er emp¬ 
fiehlt Kapitalentschädigung (in Dänemark gibt es sie in 2 Tempi), verwirft 
die Rentenentschädigung. Nach endlicher Erledigung der Ansprüche ar¬ 
beiteten 67% vollständig normal, 20% mit 50—80% und 13% mit Arbeits 
tätigkeit unter 30%. Die hysterischen Stigmata bestanden dabei unver- 
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ändert fort. „Vor der Entscheidung der Entschädigungsfrage nützt eine 
Behandlung nichts, wirkt im Gegenteil schädlich, nach der Entscheidung 
wird in den wenigsten Fälllen eine Behandlung notwendig sein .. .“ Von 
Gruppe I sah N. 68 Fälle, von II 106 und von III 16 Fälle. E. Loewy. 
863. Schilling, K., Die nervösen Störungen bei Telephonunfällen. 
Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 29, 216. 1915. 

Im Gegensatz, besonders zu Eulenburg und Bernhardt glaubt 
Schilli ng an eine spezifisch elektrische Wirkung auch des üblichen Schwach¬ 
stroms von 24 Volt bei Telephonunfällen. Er folgt der physikalischen und 
klinischen Ansicht von Jellinek und betont mit ihm die Wichtigkeit der 
jeweiligen individuellen Empfänglichkeit. Wichtig sei auch die Intensität, 
schon wenige Mifliamp&re könnten unerträglich gefunden werden. Und 
die feinsten Sicherungen ließen noch Ströme mit 0,22 Ampere durch, die 
nach Baeskow tödlich wirken können. Mit Steidle verlangt er eine Ein¬ 
richtung, die jede Spannung über 20 Volt ableitet. — An Hand der umfang¬ 
reichen Literatur bespricht Verf. die Ähnlichkeit der Telephonunfälle mit 
Blitzverletzungen und deren zum Teil sicher organischen Charakter (vaso¬ 
motorische Störungen usw.). Telephonverletzungen mit Starkstrom seien 
selten geworden, hierbei handle es sich um eine Art Kondensatorentladung. 
Daß Knackgeräusche des Induktor- oder Kurbelstroms (bis 45 Volt) nur rein 
nervöse Störungen hervorrufen, glaubt er nicht. Möglich sei, daß „auf dem 
Wege der elektrischen Induktion in diesem Körperteil und den benachbarten 
Partien ein Strom entsteht, der selbst die stärksten Eigenströme des Kör¬ 
pers weit übertrifft und somit eine pathologische Wirkung ausüben wird, 
die sich vorzugsweise auf die gegebenen Elektrizitätsleiter des Körpers, 
die Nerven und die die Blutbahn umgebenden Nervenzellen und -plexus 
erstreckt. So mögen sich die neuritischen Erscheinungen erklären und auch 
die Herz- und Gefäßstörungen und so villeicht auch die außergewöhnliche 
Schwere und Hartnäckigkeit der resultierenden „Hysterie“. — Die Pro¬ 
gnose dieser Erkrankungen (allgemeine nervöse Störungen und zum Teil 
lokalisierte, offenbar neuritische Prozesse) ist verhältnismäßig ungünstig. 
Verf. warnt vor zu früher Verordnung von „leichter Arbeit“. Das Wichtigste 
sei die Prophylaxe, daß nicht nervöse Personen zum Dienst zugelassen 
würden und daß der Dienst gut einzurichten sei. E. Loewy. 

854. Zangger, Th., Psychische Traumata und deren Behandlung. Kor- 
respondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 46, 1526. 1916. 

Der Verfasser betont die Wichtigkeit möglichst frühzeitiger nerven- 
ärztlicher Inangriffnahme frisch entstandener Neurosen (spätestens 1 bis 
2 Jahre nach dem auslösenden Trauma), wobei nach seinen Erfahrungen 
sehr oft überraschend schnelle Dauererfolge (besonders bei Angstneurosen) 
erzielt werden. Er verwirft die Hypnose und redet der dialektischen Thera¬ 
pie nach Dubois und einer gemäßigten „Psychoanalyse“ (?), ohne allzu 
vieles Eingehen auf die sexuellen Konflikte das Wort. Neue Gedanken oder 
Gesichtspunkte sind in dem kleinen Aufsatz nicht enthalten. Brun. 
865. Horn, P«, Über die diagnostische Bedeutung des Blutdrucks bei 
Unfallneurosen. Deutsche med. Wochenschr. 42, 726. 1916. 

Untersuchungen an 300 Unfallneurotikern und zum Vergleich an 200 
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andersartigen Kranken. Unter den ersteren zeigten 126 (= 42%) eine Er¬ 
höhung des systolischen Blutdrucks, 165 (= 55%) normale und 9 (= 3%) 
subnormale Werte. Die Messung erfolgte nach Riva-Rocci unter Benutzung 
der Recklinghausenschen Manschette nach der von Korotkow ange¬ 
gebenen Auscultationsmethode; dabei wurden Werte von 60—90 mm Hg 
für den diastolischen Blutdruck, von 110—140 mm Hg (bei Leuten über 
40 Jahre bis zu 150) für den systolischen Blutdruck und von 25—60 mm Hg 
für die Blutdruckamplitude noch nicht als pathologisch bezeichnet. — Unter 
den 126 Unfallneurotikern mit Steigerung des systolischen Blutdrucks fan¬ 
den sich 35 Fälle mit Arteriosklerose resp. Nierenkrankheiten, so daß 
91 Unfallneurotiker (= 30,3%) verblieben, bei denen zweifellos 
rein nervös bedingte Steigerungen des arteriellen Drucks Vor¬ 
lagen. Die Vergleichsfälle wiesen bei Ausschaltung der Arteriosklerose in 
10% abnorme Maximalwerte auf. Die starke Abhängigkeit des arteriellen 
Blutdrucks von seelischen und körperlichen Einwirkungen wird in 2 Fällen 
dargetan; der diastolische Blutdruck ist konstanter in seinem Verhalten. — 
Unter den einzelnen Sondergruppen der Unfallneurosen zeigen vor allem die 
Schreckneurosen die Blutdruckerhöhung (104 Fälle in 50%), und die Neuro¬ 
sen nach lokaler Läsion (36 Fälle in 44%), während die Kommotionsneurosen 
cerebralen und spinalen Typus das Symptom nicht so häufig haben (in 
21,6% resp. 14,3%). Ihre Ursache findet die Blutdrucksteigerung in gleicher 
Weise bei Schreckneurosen wie bei Neurosen nach lokaler Läsion in abnormen 
psychisch-nervösen Einflüssen; bei ersteren kommen die direkten Folge¬ 
erscheinungen der Schreckeinwirkung in Frage, bei letzteren Einflüsse sekun¬ 
därer Art, insbesondere das hypochondrisch-querulatorische Verhalten der 
Patienten im Stadium des Rentenkampfes. Bei den Kommotionsneurosen 
spielt die direkte mechanische Reizung des Vasomotorenzentrums eine Rolle, 
sie neigen nicht wie die erstgenannten zu Tachykardie; allerdings können 
sich auch bei ihnen Rentenkampfsymptome entwickeln. Verf. verfügt über 
eine Reihe von Fällen, in denen sich erst später kardiovasculäre Symptome 
entwickelten. — Bei Komplikationen von Unfallneurosen mit Anterio- 
sklerose, Nierenleiden und Herzfehlern müssen die jeweiligen Begleitsym¬ 
ptome, die mehr oder weniger starke Ausprägung sonstiger kardiovascu- 
lärer Störungen, schon vorhandene oder fehlende Labilität und Abhängigkeit 
von nervösen Einflüssen den Ausschlag geben, ob die Blutdruckanomalie 
als nervöse Erscheinung oder als Symptom der organischen Komponente 
anzusehen ist. — Arteriosklerotische Prozesse entwickeln sich bei Unfall¬ 
neurosen, die mit Blutdrucksteigerung einhergehen, bei Fehlen sonstiger 
(toxisch-infektiöser) Momente nach Ansicht des Verf., die er näher begründet, 
sehr selten. ^ Stulz (Berlin). 

X. Anstaltswesen. Statistik. Allgemeines. 

856. Consiglio, P. (Rom), Studien über Militärpsychiatrie und -krimi- 
nologie. Die soziale Medizin im Heere. Zeit.“ehr. f. d. ges. Neur. u. 
Psych. Orig. 28, 384. 1915. 

Von dem großen statistischen Material des Verf. sei folgendes erwähnt: 
Bei den Eintrittsuntersuchungen im Bezirk oder im Truppenteil wurden 
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in Italien wegen mehr oder weniger schwerer Anomalien der Persönlichkeit 
ausgemustert vom Jahrgang 1870 556 Mann, von 1889: 1231, also eine 
Steigerung von 121%. Im ganzen stiegen die Ausmusterungen unter den 
Waffen aus psychiatrischen Gründen im Jahrzehnt 1898—1907 auf 200%. 
Die Höchstzahl der Psychosen lieferten die Karabinieri, dann Infanterie, 
Reiterei, Artillerie. — Uber die süditalienische Bevölkerung äußert sich 
Verf. recht ungünstig: „die Zunähme der Psychosen und des Selbstmordes 
in Sizilien, die Abnahme der Morde, lehren die fortschreitende Kulturent¬ 
wicklung, die die große Masse hebt.“ — Der rein psychiatrische Teil bietet 
keine Besonderheiten. Verf. beschäftigt sich noch näher mit den cephal- 
algischen Psychosen, dem Vagabundentum, dem Myophonus (den er bei 
Gesunden nie, ebenfalls nicht bei Epileptikern, wohl aber bei Hysterikern 
fand) und funktionellen Störungen. — Die Militärkriminalität nimmt ab, 
die Verminderung bewegte sich innerhalb der letzten 20 Jahre zwischen 
30 und 58%. Ein schwerer Anormaler kommt auf 46 Einwohner!! Die 
Ursachen der so hohen Kriminalität sieht Verf. in dem Übergangsstadium 
zur industriellen Phase. Die Alkoholpsychosen im Heere nahmen erheblich 
zu. — Verf. beschreibt noch einige Fälle aus dem libyschen Feldzug und 
schließt mit dem Hinweis auf die Wichtigkeit der „Sozialmedizin“ im Heere. 

E. Loewy (Berlin-Valenciennes). 

857. Dees (Gabersee), Bekämpfung infektiöser Krankheiten in Anstalten. 

Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 28, 65. 1915. 

Dees berichtet über eine Korrespondenz mit dem hygienischen Institut 
über Bekämpfung von Typhus und Ruhr in 2 Pavillons, wo das zum Aus¬ 
kochen der Eß- und Trinkgeschirre gebrauchte Wasser nur eine Temperatur 
von 75—80° erreicht. Gr über empfahl nun zur ausreichenden Desinfektion 
die Einschaltung von doppelwandigen Kochkesseln in die Zentralwarm¬ 
wasserleitung. Die Kessel, in die die Eß- und Trinkgeschirre eingelegt wer¬ 
den , füllt man mit dem heißen Wasser der Heizleitung und läßt dann durch 
den Mantel 1—lV a Stunden lang das Warmwasser zirkulieren. Der Kessel 
wird mit einem Deckel bedeckt gehalten. E. Loewy (Berlin-Valenciennes). 

858. Schaffer, K. (Budapest), Erster Bericht über die Tätigkeit des 
Budapester interakademischen Hirnforschungsinstituts (1912—1915). 

Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 30, 84. 1915. 

Schaffer gibt einen Tätigkeitsbericht über sein Budapester Institut, 
das seit 1912 vom Staat mit 1500, jetzt 3000 Kr. jährlich unterstützt wird. 
Die Arbeiten aus dem Institut erscheinen als „Hirnpathologische Beiträge“ 
in der Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. und umfassen jetzt 18 Arbeiten. 
Es wurden 14 normale und 17 pathologische Schnittserien bearbeitet. Die 
Lehrtätigkeit erstreckte sich 1914 auf 600 Studenten. Das Institut bedarf 
bereits dringend einer Vergrößerung an Personal und Räumlichkeiten. 

E. Loewy (Berlin-Valenciennes). 

859. Schulhof, F. (Am Steinhof), Psychologisches aus Kants Schriften. 

Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 28, 113. 1915. 

Schulhof gibt eine Zusammenstellung von Erklärungen psychologischer 
Begriffe und ähnlicher Ausführungen aus Kants Schriften. E. Loewy. 
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Zeitschrift für die gesamte Neurologie and Psychiatrie. 

Band XIII. Referate und Ergebnisse. Heft 7. 


I. Anatomie und Histologie. 

# 860. Fuse, G. und C. v. Monakow, Mikroskopischer Atlas des mensch¬ 
lichen Gehirns. 1. Teil: Die Medulla oblongata. Zürich 1916. Verlag 
von Orell Füßli. 

Seit dem großangelegten, für die damalige Zeit bewundernswerten Hirn- 
atlas von Stilling (1846) war ein ähnliches, den seitherigen gewaltigen Fort¬ 
schritten der Hirnforschung und namentlich den feineren mikroskopischen 
Verhältnissen genügend Rechnung tragendes ebenbürtiges Werk nicht mehr 
zur Ausführung gekommen. Das Erscheinen des vorliegenden, aus dem 
Züricher hirnanatomischen Institute hervorgegangenen Atlasses, der seine 
Entstehung einem 1912 in Frankfurt am Main erfolgten Beschluß der inter¬ 
nationalen „Braincommission“ verdankt, kommt daher einem längst drin¬ 
gend empfundenen Bedürfnis entgegen und dürfte somit nicht nur von 
Fachneurologen, sondern auch von Anatomen, Physiologen, inneren Klini¬ 
kern und Hirnchirurgen als unentbehrliches Orientierungsmittel zu klinisch¬ 
diagnostischen und anatomischen Forschungszwecken aufs freudigste be¬ 
grüßt werden. — Der bis heute fertiggestellte erste Teil behandelt den 
tektonischen Bau des verlängerten Markes auf sieben Tafeln, welche Frontal¬ 
schnitte (nach Meynertschen Querebenen) durch fünf verschiedene Seg¬ 
menthöhen der Medulla oblongata bei 40facher Vergrößerung zur Dar¬ 
stellung bringen. Als Vorlagen dienten Originalpräparate einer sehr schön 
gefärbten Schnittserie von einem einjährigen Kinde, bei welchem sich dank 
der noch nicht völlig abgeschlossenen Myelinisation die verschiedenen Mark¬ 
bündel bekanntlich sehr schön differenzieren lassen. Die Ausführung der 
Zeichnungen ist eine absolut naturgetreue und gibt alle bei der genannten 
Vergrößerung erkennbaren mikroskopischen Einzelheiten mit vollkommener 
Genauigkeit wieder, derart, daß die Betrachtung sogar mit Nutzen mit 
Hilfe der Lupe vorgenommen werden kann und dann tatsächlich ein Original¬ 
präparat ersetzen dürfte. Von großem wissenschaftlichem Wert sind nament¬ 
lich auch die am Rande der Blätter angebrachten Namenbezeichnungen, 
welche sich nicht allein unter Benutzung der neueren (internationalen) ana¬ 
tomischen Nomenklatur auf alle in der Literatur bisher abgegrenzten und 
beschriebenen tektonischen Strukturen erstrecken, sondern auch manche 
Kemgebilde, innerhalb deren eine nähere Differenzierung bisher nicht vor¬ 
genommen wurde, analysieren und durch besondere Namengebung in Unter¬ 
abteilungen zerlegen. Um an den Tafeln eine genaue und objektive topo¬ 
graphische Orientierung und Bezeichnung jeder in Diskussion stehenden 
Stelle zu ermöglichen, ist dem Atlas ein auf Pauspapier gedrucktes und 
numeriertes Quadratzentimetemetz beigegeben. Die durch das polygra¬ 
phische Institut Zürich A.-G. besorgte Reproduktion der Tafeln ist über 
jedes Lob erhaben. Der Preis des Atlasses ist mit 20 Fr. gewiß erstaunlich 
niedrig angesetzt. Brun (Zürich). 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. B. XIE 39 
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861* Poynter, C. W. M. und J. J. Keegan, Untersuchung des amerikani¬ 
schen Negerhirns. Journ. of Comparat. Neurol. 25, 183. 1916. 

Verff. bestätigen einen wesentlichen Unterschied zwischen Neger- und 
Kaukasierhirn. Er besteht in einer ziemlich konstanten Abweichung des 
ersteren vom Durchschnittstypus des Windungstypus des ersteren. Er liegt 
jedoch innerhalb der Grenzen der Variation der Kaukasier, so daß kein durch¬ 
gehendes Unterschiedsmerkmal namhaft gemacht werden kann und ebenso¬ 
wenig ein einzelnes Charakteristikum für Inferiorität und Affenähnlichkeit 
der Neger. Im allgemeinen neigt sich jedoch die Wage im Sinne einer ge¬ 
wissen Inferiorität. Hierfür spiieht das niedere Durchschnittsgewicht und 
die größere Einfachheit der Windungen, besonders im Gebiet des Stirnhirns. 
In der hinteren Assoziationszone kommt hingegen beim Neger eine gewisse 
Aktivität der Waclistumsprozesse zum Ausdruck, u. a. in einer Prominenz 
dieser Region und einer Operkulation über die Nachbarrinde. Einzelheiten 
und Abbildungen sind im Original einzusehen. Das Zellbild ist in die Unter¬ 
suchung nicht einbegriffen. O. Kohnstamm (Königstein i. T.). 

862. Tilney, F., Die Morphologie des Zwischenhirnbodens, ein Beitrag 
zum Studium der Homologie der Kranioten. Journ. of Comp. Neurol. 
25, 213. 1916. 

Das Hauptinteresse der mit 30 Figuren versehenen Arbeit liegt in 
der Diskussion der vergleichenden Anatomie der Infundibularregion. 

0. Kohnstamm (Königstein i. Taunus). 

863. Johnston, J. B., Ein Tractus olfacto-tegmcntalis im fötalen Men¬ 
schenhirn. Journ. of Comp. Neurol. 25, 283. 1916. 

Johnston fand bei einem 145 mm langen Fötus eine im Zwischenhirn 
nicht unterbrochene Verbindung zwischen Riechzentren und Haube, die 
zum großen Teil im Brücken grau zu endigen scheint. Er hält sie für eine 
motorische Assoziationsbahn und möchte sie eher als mit Wallenbergs 
Tract. quinto-frontalis mit Kdi ngers Tractus fronto-bulbaris identifizieren. 
Einzelheiten des Verlaufes erhellen aus 9 Figuren. 

O. Kolmstamm (Königstein i. Taunus). 

864. Jcfferson, G., Rlndeiilokalisation und Furchenbildung. Journ. of 
Comp. Neurol. 25, 291. 1916. 

Die Furchenbildung hängt ursprünglich ab von der entwicklungsge- 
schichtlichen Konkurrenz (evolutionarv antagonism. growth antagonism) 
zwischen dem Neopallium mit seinem beständigen Neuerwerb von cyto- 
architektonischon Zonen einerseits und der Schädelkapsel andererseits. Die 
so ausgelösten Furchen haben die Tendenz, an den Grenzen dieser Zonen 
aufzutreten. ImPrimatengehirn hängt die Furchung von anderen Gestaltungs¬ 
kräften ab als bei den ebenfalls stark gefurchten Carnivoren, Ungulaten 
und Cetaceen. 0. Kohnstamm (Königstein i. Taunus). 

866. Harbitz, Fr., Tumors of the sympathetic nervous System and the 
medulla of the adrenal glands especially malignant neuroblastomata. 

Arch. of intern. Med. 16, 312. 1915. 

Bericht über 2 Fälle von bösartigen Neuroblastomen. Fall I: Bauch¬ 
geschwulst, mit dem Nervus sympathicus kommunizierend, apfelsinengroß 
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bei einem 3 jährigen Kinde. Die Geschwulst bestand mikroskopisch aus 
undifferenziertem Nervengewebe mit zahlreichen kleinen, eng aneinander 
liegenden Sympathicuszellen. Fall II: Große cystische Geschwulst der 
linken Nebenniere bei einem Q 1 / 2 Monate alten Kinde. — Weiterhin wird 
über 2 Fälle von teratoiden Geschwülsten der Sakralgegend bei Föten be¬ 
richtet. Dieselben enthielten im wesentlichen embryonales Nervengewebe, die 
dasselbe Aussehen darboten wie die bösartigen Neuroblastome. K Kurt Boas. 

866. Pollak, Eugen, Beitrag zur Färbnngstechnik der Neuroglia. Zeitschr. 
f. Wissenschaft!. Mikroskopie 32. 1916. 

Verf. gibt folgende Technik der Neurogliafärbung an: 1 . Fixierung 
der Stücke in 1 proz. Pikrinsäure durch 5 —6 Tage bei 37°, dann in 5 proz. 
Ammoniumbichromat 5—6 Tage bei 37°. 2. Übertragen der Stücke in¬ 
steigenden Alkohol. 3. Einbettung in Celloidin. 4. Schneiden (die Stücke 
dUlfen nicht dicker als 10 // sein). 5. Vorbehandlung der Stücke a) in 
1 / 3 proz. Kaliumpermanganat durch 25 Minuten; b) Auswaschen in destil¬ 
liertem Wasser; c) Übertragen in 1 proz. Oxabäure für 5 Minuten; d) Aus¬ 
waschen in deslillieitcm Wasser. 6 . Färbung in Mallorys Hämatoxylin- 
lösung (Hämatoxylin 0,1; Phosphorwolframlösung 10proz. 20,0; Aqua 
destillata 80,0; Wasserstoffsuperoxyd 0 , 2 ) durch etwa 20 Stunden bei 
37°. 7. Differenziei ung in 30 proz. alkoholischer Eberchloridlösung durch 
2 —2V 2 Stunden, evtl, unter Zuhilfenahme des Mikroskops. 8 . Übertragen 
in 45proz. Alkohol für 15 Minuten. 9. Einschließen. Die Vorteile dieser 
Färbung sind: ausgezeichnete Darstellung der Neurogliaelemente. Das 
Material braucht nicht wie bei anderen Färbungen ganz frbch zu sein. 
Die vorhergehende Fäibung in Formol schadet nichts. Kurt Boas. 

867. Swanberg, Harold, The intravertebral foramina in man. Med. 
Rec. 87, 176. 1915. 

Die Foramina intervertebralia bestehen aus Nervengewebe, Blut¬ 
gefäße, Fett- und Bindegewebe, wie Lymphgefäße. Am stäiksten vertreten 
ist das Fettgewebe. Eine Beschädigung des Nervengewebes durch den 
Knochen ist selbst unter pathologischen Verhältnissen (Ai kylosp, Krüm¬ 
mungsanomalien) wegen jenes beschränkten (ca. V 3 — 1 / 10 ) in der Einlagerung 
in halbflüssigem Fett nicht möglich. Kurt Boas. 

868. Roussy, G. et J. Lhermitte, Regeneration de fibres nerveuses 
spinales dans un cas d’ecrasement de la moelle. Bull, de l’Acud. de 
M 6 d. 74, 698. 1915. (Ref. nach der Rev. neur. 33 (I), S. 639.) 

Feststellung markscheiderloser Achsenzvlinder in dem Narbengewebe 
und in der Pia nach einer totalen Rückermaiksveiletzung. Ein Teil — 
aber wohl nicht alle — kommt aus hinteren Wurzeln. L. 

H. Normale und pathologische Physiologie. 

869. Klestadt, Experimentelle Untersuchungen über die resorptive 
Funktion des Epithels des Plexns chorioideus and des Ependyms des 

39* 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



604 


Digitized by 


Seitenventrikels. Zentralbl. f. pathol. Anat. u. allg. Pathol. 26, 161. 
1915. 

Die Injektion von Carmin, ölsaurem Natron und Glykogen in die 
Hirnventrikel hat regelmäßig eine reichliche Einlagerung von Farbstoff-, 
Fett- und Glykogenkörnchen in das Gebiet des Plexus chorioideus zur Folge, 
das demnach die genannten Substanzen aus dem Liquor cerebrospinalis 
resorbiert. Bei Anwendung von chinesischer Tusche bleibt das Plexus¬ 
epithel frei. Dem Plexus chorioideus ist demnach außer seinem Sekretions¬ 
vermögen auch noch ein Resorptionsvermögen zu eigen. Kurt Boas. 

870. Frazier, C. H. and M. M. Peet, Influence ol dijodothyrosin and 
jodothyrin on secretion of cerebro-spinal fluid. Amer. Journ. of Phv- 
siol. 37, Nr. 1. 1915. 

Die intravenöse Injektion von Dijodothyrosin übt einen hemmenden 
Einfluß auf die Sekretion des Plexus choriodeus aus. Diese Abnahme tritt 
in der Regel erst 1 / 2 Stunde nach der Injektion auf, ist aber nicht in so aus¬ 
gesprochenem Maße vorhanden wie nach Injektion von Kochsalzextrakten 
aus frisch bereiteter Schilddrüse. Jodothyrin in intravenöser Lösung 
injiziert besitzt einen geringen Einfluß auf die Sekretion des Liquor cerebro¬ 
spinalis, insofern es sich um kleine Mengen (0,05) handelt. Bei Dosen von 
0,3 und 0,5 beobachtet man gewisse Hemmungen, die aber nicht denselben 
Grad erreichen wie nach Injektion von Dijodothyrosin und Kochsalzaus¬ 
zügen aus frisch gewonnener Thyreoidea. Kurt Boas. 

871. Winterstein, Hans, Über osmotische und kolloidale Eigenschaften 
des Muskels. Biochem. Zeitschr. 75, 48. 1916. 

Die Zerstörung der Gewebsstruktur durch Zerkleinerung bietet ein 
einfaches Mittel, die kolloidalen und osmotischen Eigenschaften von Ge¬ 
weben gesondert zu untersuchen. Versuche mit Muskelbrei ergaben, daß 
die Gewichtsänderungen des Muskels in anisotonischen Kochsalzlösungen 
rein osmotischer, die Wasseraufnahme in sauren Lösungen zum Teil osmo¬ 
tischer und zum Teil kolloidaler Natur sind. Auch die rein kolloidale Säure¬ 
quellung des Muskels kann durch Salze gehemmt werden, nicht aber durch 
Zucker. Die Säurequellung der Muskelsubstanz verläuft ganz analog jener 
der unorganisierter Kolloide. Eine spontane „Entquellung“ bei unverän¬ 
derten äußeren Bedingungen findet nicht statt. Die geronnene Muskel¬ 
substanz besitzt kein geringeres, sondern in reinen Säurelösungen sogar 
ein größeres Wasserbindungsvermögen als die genuine. Damit entfällt 
nach Ansicht des Verf. jeder Anhaltspunkt für die Deutung der Lösung der 
Totenstarre als „Entquellungsvorgang“. Kurt Boas. 

872. Hoffmann, Paul, Zur Frage der Gültigkeit des Alles- oder Nichts- 
Gesetzes für die Nervenfasern- der Krebs- und Hummermuskeln. 

Zeitschr. f. Biol. 64, N. F. 46, 247. 1914. 

Verf. fand u. a., daß für den einen Achsenzylinder, der auf den öffnungs- 
muskel der Krebsschere fördernd wirkt, das Alles- oder Nichts-Gesetz nicht 
gilt. Aus der Tatsache, daß an der Nervenendigung beim Krebs eine Hem¬ 
mungsmöglichkeit eingeschaltet ist, die bei den Vertebraten fehlt, geht her¬ 
vor, daß hier ein anderer Mechanismus vorliegt. Die Nervenendigung hat 
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ungefähr dieselben Eigenschaften wie die „Ganglienzelle“. Beim Krebs ißt 
gewissermaßen zwischen Nerv und Muskel eine Ganglienzelle eingeschaltet. 
Als Charakteristika einer solchen Bahnung: Nachdauern eines Reizes, Hem¬ 
mung, deutliche Summation bei einzelnen unterschwelligen Reizen. Die 
charakteristischen Eigenschaften werden erklärt durch die an der Verbin¬ 
dung von Nerven und Muskeln vorhandene Synapse. Diese Synapse ist 
imstande, einen hingesandten Erregungsstoß in beliebiger Weise zu verän¬ 
dern. Bei einigen Fasern wird die Erregung durchgelassen, bei anderen da¬ 
gegen nicht. Auch nach Durchschneidung der Hemmungsfaser ist dieser 
Mechanismus nicht ausgeschaltet. Aus den Untersuchungen des Verf. geht 
hervor, daß die Synapse zwischen Nerv und Muskel die Funktionen der 
Ganglienzelle zu erfüllen vermag. Ebenso wie es für die reflektorische Rei¬ 
zung kaum angängig ist, eine Maximalreizstärke festzulegen, gelingt dies 
auch nicht an dem nur von einer Faser versorgten Krebsmuskel. Ebenso 
wie bei Reflexen tritt auch hier Bahnung ein, und zwar in sehr ausgedehn¬ 
tem Maße. Es werden die für das Zentralnervensystem charakteristischen 
Eigenschaften also ohne Ganglienzellenkörper erreicht. Kurt Boas. 

873. Fahrenkamp, Karl, Über die Aktionsströme des Warmblütermus¬ 
kels im Strychnintetanus. II. Mitteilung: Zur Kenntnis der Lokalisation 
rhythmischer Erregungen im Gehirn und Rückenmark. Zeitschr. f. 
Biol. 65, N. F. 47, 79. 1914. 

Aus den Untersuchungen des Verf. über den „Strychninrhythmus“ bei 
Ratten und Mäusen ergab sich, daß wie bei den Versuchen an Katzen und 
Kaninchen auf der Höhe des Strychninkrampfes die Innervation des Skelett¬ 
muskels rhythmisch in einer sicher bestimmbaren Frequenz erfolgt. Weitere 
Versuche galten dem Verhalten des „Strychninrhythmus“ bei Tieren nach 
Durchtrennung des Brustmarkes. Hieraus ergab sich, daß das Rückenmark 
Impulse von genau bestimmbarer Frequenz und deutlichem Rhythmus er¬ 
zeugen kann. Auf der Höhe der Strychnin Wirkung besteht kein Unter¬ 
schied zwischen Tieren mit durchschnittenem oder intaktem Brustmark. 
Weiterhin ist aus den Untersuchungen zu folgern, daß das Rückenmark an 
der Frequenz und dem Rhythmus der zum Muskel gelangenden Erregungen 
in hohem Maße beteiligt ist. Im Pikrotoxinkrampf handelt es sich um eine 
ganz andere Form des Erregungsablaufes als im Strychnintetanus. Es tritt 
in keinem Stadium eine reine, rhythmische Innervationsart wie beim Strych¬ 
nin zutage. Es treten Zeichen in Tätigkeit, in denen unter der Einwirkung 
des Pikrotoxins Erregungen produziert werden, die langsam immer kräf¬ 
tiger werden, bis zur Höhe des Krampfes mit der Abnahme der Frequenz 
an Amplitude und dann analog wie bei der Ermüdung wieder abschwellen. 
Dabei zeigen die Erregungen nie eine den im Strychninkrampf zu verzeich¬ 
nende ähnliche Stärke. Zwischen den Kurven bei dem Willkürtetanus und 
den übrigen — Campher, Pikrotoxin, Erstickung — besteht ein Unterschied 
lediglich in der Frequenz der Oszillationen, wenn man überhaupt bei einem 
uncharakteristischen Innervationstypus, wie er bei diesen Formen der 
Dauerkontraktion vorliegt, durch Auszählen großer und kleiner Zacken 
Kenntnis von der Arbeitsmethode der motorischen Stationen erhalten kann. 
Die Kurve vom Menschen zeigt, daß auch bei theoretisch ungünstiger Ab- 
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leitung und schlechter Lage des nervösen Äquators rhythmische Inner¬ 
vationsimpulse zur Ableitung gelangen können, nämlich mit größter Wahr¬ 
scheinlichkeit dann, wenn das betreffende Zentralorgan tatsächlich rhyth¬ 
mische Impulse entsendet. — Die mitgeteilten Versuche zeigen, daß das 
Rückenmark rhythmische Erregungen in einer Frequenz von 50 in der 
Sekunde entsendet, und zwar unter dem Einflüsse eines übergeordneten 
Zentrums, aber in gleicher Weise auch losgelöst von ihm. Die Ergebnisse 
machen die Annahme Pipers wahrscheinlich, daß auch bei der willkür¬ 
lichen Dauerkontraktion der Muskel 50 rhythmische Erregungen in der 
Sekunde erhält. Man darf vielleicht als Ort der Entstehung dieser 50 Er¬ 
regungen bei dem Willkürtetanus das Rückenmark ansehen, nachdem für 
den Strychninkrampf tatsächlich eine solche Innervationsart für das Rücken¬ 
mark aufgefunden wurde. Die Verhältnisse, die bei dem Zustandekommen 
der Willkürkurven vorliegen, sind noch nicht genügend geklärt. 

Kurt Boas. 

874. Winterstein, Hans, Beiträge zur Kenntnis der Narkose. IV. Mit¬ 
teilung. Narkose und Permeabilität. Biochem. Zeitsch,. 75,71. 1916. 

Die Methode der direkten Untersuchung von Wasser- und Salzdurch¬ 
lässigkeit von Muskelmembranen gestattet eine Entscheidung der noch 
ungenügend geklärten Frage nach den Beziehungen zwischen Narkose und 
Permeabilität. Bei wirksamer Konzentration verursachen die Narkotica 
eine starke und völlig reversible Verminderung der Wasserpermeabilität. 
Auch bei Salzen stellt sich eine PermeabilitätsVerminderung ein, die gleich¬ 
falls reversibel ist. Der Effekt solcher Konzentrationen von Narkotica ist 
eine irreversible Erhöhung der Durchgängigkeit. Die Feststellungen des Verf. 
führen zu den wichtigem Schluß, daß den Lipoiden bei der Wirkung der 
Narkotica keine ausschlaggebende Bedeutung mehr zugeschrieben werden 
darf. > Kurt Boas. 

875. Carmol, A.. Note sur la pprm£ahilil6 des meninges ä la phloridzine. 

Compt. rend. de la Soc. de Biol. 79, 892. 1916. 

Verf. prüfte die Durchgängigkeit der Meningen für Phlorhidzin. Dieses 
diingt nicht ständig durch die Meningen von innen nach außen durch, 
soweit man dies nach dem Phlorhklzindiabetcs beurteilen kann. Es passiert 
die Meningen, die chronisch entzündet sind und mit Lymphocytose einher¬ 
gehen ebenso wie die akut entzündeten Meningen. Es passiert dagegen nicht 
die intakten oder fast intakten Meningen. Kurt Boas. 

876. Wilson, Kinnier, An Experimental Research into the anatomy 
and physiology of the corpus striatum. Bi n in 36. 427. 1914. 

Experimentelle Untersuchungen an 25 Affen mittels des „stereo- 
t aktischen“ Instruments von Clarke und Horsley: Reizversuche 
bestätigten die Befunde aller sorgfältigen Imtersucher, daß der Linsen kern 
elektrisch unerregbar ist. Kleinere — elektrolytische — Läsionen 
hatten überhaupt keine nachweisbaren Folgern, nach gröberen fiel eine ge¬ 
wisse Mi nderben utzu ng der kontralateralen Extremitäten auf, in 
deren jedoch weder Parese noch Ataxie nachweisbar war. Nach 
3 Wochen wurden die Tiere getötet. Das Studium der Verbindungen des 
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corpus striatum, welche in intrastriale, striofugale, striopetale und Durch- 
gangsfasern zu trennen sind — Einzelheiten müssen im Original nachgeleseu 
werden —, ergab vor allem vollständige Unabhängigkeit derselben 
vom Cortex; weder cortico-striale noch strio-corticale Fasern konnten nach¬ 
gewiesen werden. Putamen und Nucleus caudatus sind eng miteinander 
und mit dem Globus pallidus verbunden. Die hauptsächlichsten striofugalen 
und striopetalen Fasern haben nur Beziehungen zum Globus pallidus, 
nicht dagegen direkt zu Putamen und Schweifkern. Unter ihnen überragen 
weitaus die striofugalen, welche den Globus pallidus mit dem Thalamus 
und der Regio hypothalamica (Ansa lenticularis!) einschließlich rotem Kern, 
Corpus Lvssii und Substantia nigra verbinden. Eine direkte Verbindung 
zwischen Corpus striatum und Rückenmark besteht nicht, ebensoweidg 
eine solche zwischen den beiderseitigen Streifenhügeln. Auf Grund der 
anatomischen Befunde muß das Corpus striatum als ein autonomes 
Zentrum betrachtet werden, von welchem vorzugsweise zentrifugale 
Erregungen ausgehen. Dagegen spricht nichts dafür, daß wir es hier — 
beim Affen und Menschen —mit einem ,,subcortioalen motorischen Zentrum“ 
für automatische Bewegungen zu tun haben. Mit der Entwicklung des 
Cortex und der corticospinalen Bahn ist während der Stammesentwicklung 
die motorische Funktion fies Streifenhügels allmählich verlorengegangen. 
Unter Heranziehung klinisch-pathologischer Erkenntnisse kommt Wilson 
zu dem Schluß, daß im Corpus striatum ein Organ zu erblicken ist, welches 
auf dem Wege strio-rubro-spinaler Bahnen auf die ..gemeinsame motorische 
End bahn“ (final common path, Sherri ngton) einen Einfluß im Sinne einer 
Regulierung der Pyramidenbahninnervation ausübt; nach Fortfall dem¬ 
selben tritt Tremor und Hypertonie auf. Daß es nicht gelang, diese Er¬ 
scheinungen beim Affen hervorzubringen, kann — abgesehen von den 
physiologischen Gattungsverschiedenheiten —daran liegen, daß eine Lebens¬ 
dauer von 3 Wochen nach der Verletzung zur Ausbildung dieser Symptome 
nicht ausreicht. Eine Beziehung des Corpus striatum zur glatten Musku¬ 
latur konnte nicht aufgedeckt werden und bleibt sehr fraglich. 

Fr. Wohlwill (Hamburg). 

877. Gertz, Hans. Über die gleitende (langsame) Augenbewegung. 

Zeitsehr. f. Sinnesphysiol. 49, 29. 1916. 

Zu kurzer Besprechung nicht geeignet. Kurt Boas. 

878. Dieden, Hermann, Über die Wirkung des Adrenalins auf die 
Schweißsekretion. Zeitschr. f. Biol. 66, N. F. 48, 387. 1916. 

Bei Katzen, deren Ischiadicus vorher durchschnitten worden war, trat 
Schweißsekretion auf, wenn Adrenalin unter die Epidermis der Hinterpfote 
gespritzt wurde. Bei subcutaner Injektion an anderen Stellen sowie nach 
intravenöser Injektion trat keine Schweißsekretion auf. Bei erhaltenem 
Nerv bleibt die Schweißsekretion entweder ganz aus oder tritt doch nur 
so minimal auf, daß sie nicht sicher als Adrenalin Wirkung gedeutet werden 
kann. Als Ursache hierfür wird vom Verf. eine Hemmung angenommen, 
die entweder reflektorisch oder durch Einwirkung des Giftes auf die Hem¬ 
mungszentren des Rückenmarkes zustande kommt. In zwei Fällen von 
Addisonscher Krankheit wurde die Schweißsekretion geprüft: Die Haut 
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der Patienten war auffallend trocken und schilferig. Einer dieser Patienten 
blieb auch im Schwitzkasten völlig trocken. Kurt Boas. 

879. Fühner, H., Pharmakologische Untersuchungen über die Wirkung 
des Hypophysins. (Zugleich eine Erwiderung.) Biochem. Zeitschr. 76, 
232. 1916. 

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit sind nachstehende: 1. Bei der 
Darstellung des Hypophysins aus Hypophysenextrakten treten größere Ver¬ 
luste an den therapeutisch wichtigen, auf die Gebärmutter und den Blut¬ 
druck wirkenden Substanzen der Drüse nicht ein. 2. Eine Vergleichung von 
Hypophysin mit Pilocarpin und den Cholinestern ergibt durchgreifende Un¬ 
terschiede in den Wirkungen auf die verschiedenen Organe. Ein allgemeiner 
Unterschied besteht namentlich darin, daß die letztgenannten Substanzen 
schon durch geringe Atropengaben antagonistisch beeinflußt werden, was 
bei dem Hypophysin nicht der Fall ist. 3. Es ist von anderer Seite behauptet 
worden, die Ähnlichkeit der Wirkung von Cholinestern (Acetylcholin) und 
Hypophysensubstanz sei eine so weitgehende» daß für die letztere eine den 
genannten Estern ähnliche chemische Konstitution zu vermuten sei. Da 
die behauptete pharmakologische Wirkungsähnlichkeit in der Tat aber nicht 
vorhanden ist, werden hierauf aufgebaute Schlüsse über die Konstitution 
des „Hypophysenprinzips“ hinfällig. Kurt Boas. 

880. Schafir, M., Studien über antagonistische Nerven. Nr. XI. Über 
den angeblichen Einfluß des Calciummangels auf das autonome Ner¬ 
vensystem. Zeitschr. f. Biol. 66, N. F. 48, 141. 1915 und Inaug.-Diss. 
Bern 1915. 

Verf. faßt die wichtigsten Ergebnisse der vorliegenden Arbeit in fol¬ 
genden Schlußsätzen zusammen: 1. Es wird eine neue Methode beschrieben, 
um ohne Vergiftung durch Oxalate einen relativen Calciummangel herbei¬ 
zuführen. 2. Ersetzt man nach einem Blutentzug das verlorene Blut durch 
reine Kochsalzlösung — dies ist das Prinzip der neuen Methode —, so ist 
keine wesentliche Veränderung der Erregbarkeit des sympathischen imd 
parasympathischen Systems zu beobachten, wenn man die Gesamtheit der 
Fälle in Betracht zieht. 3. Der Blutentzug als solcher hat, wenn man für 
Ersatz der verloren gegangenen Flüssigkeit sorgt, keinen nachteiligen Ein¬ 
fluß auf die genannten Erregbarkeitsverhältnisse. 4. Ersatz des Blutes durch 
Ringer- oder Tyrodelösung oder künstliches Pohlsches Serum, Lösungen, 
die alle einen für die physiologischen Bedürfnisse zureichenden Gehalt an 
Calciumionen haben, wirken nicht derart auf die Erregbarkeitsverhältnisse 
ein, daß irgendwie von einem erregbarkeitsmindemden Einfluß der Calcium¬ 
ionen geredet werden könnte. 5. Die kritische Untersuchung der bisher 
vorliegenden Tatsachen läßt die Frage des Einflusses der Calciumionen auf 
die Erregbarkeit des sympathischen und parasympathischen Systems als 
eine noch offene erscheinen. Es gibt gesicherte Tatsachen, welche gerade 
die Herabsetzung der Erregbarkeit durch Calciummangel beweisen. 

Kurt Boas. 

881. Kakehi, Shigeshi, Beiträge zur Physiologie der Drüsen von Leon 
Asher. XXV. Mitteilung. Fortgesetzte Untersuchungen über die 
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Wirkungsweise von Schilddrüsensekret auf das überlebende Herz von 
normalen und schilddrüsenlosen Tieren. Zeitschr. f. Biol. 67, N. F. 49, 
184. 1916. 

Verf. faßt die Ergebnisse seiner Untersuchungen in folgenden Schluß¬ 
sätzen zusammen: 1. Schilddrüsensekret übt auf das überlebende Säuge¬ 
tierherz keinen unmittelbaren Einfluß aus, hingegen verstärkt es die Wirk¬ 
samkeit von Adrenalin auf dasselbe. Hiermit werden die Ergebnisse von 
Henry B. Richardson (Zeitschr. f. Biol. 67, N. F. 49, 57. 1916) bestätigt 
(vgl. diese Zeitschr. 13, 390. 1916). 2. Das Herz von Kaninchen und Hunden, 
denen vorher die Schilddrüse vollständig entfernt worden war, ist so gut wie 
das normale Herz befähigt, lange Zeit bei Durchströmung mit Tyrodelösung 
zu schlagen. Die Entfernung der Schilddrüse hat demnach nichts an den 
Bedingungen geändert, welche zur überlebenden Tätigkeit erforderlich sind. 
3. Zufuhr von Schilddrüsensekret hat keinerlei Einfluß auf die Schlagzahl 
des Herzens schilddrüsenloser Tiere, gleichgültig ob die Beobachtungen 
kürzere oder längere Zeit nach der Entfernung der Schilddrüse angestellt 
wurden. 4. Die Wirkungen von Pituglandol und Adrenalin auf das über¬ 
lebende Säugetierherz sind teilweise entgegengesetzter Art. Daraus folgt, 
daß keineswegs beide Stoffe auf die Muskulatur des Herzens direkt wirken 
können. Kurt Boas. 

882. de Boer, S., Studium des Herzmuskels nach der pharmako-physio- 
logischen Methode. Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 60 (II), 1275. 1916. 

Nach Vergiftung des Herzmuskels, z. B. mit Veratrin, kann eine Hal¬ 
bierung des Kammerrhythmus auftreten. Ein Übergang zu diesem 
Rhythmus wird von der Gruppenbildung und unter anderem von der 
Kammerbigeminie dargestellt. Früher beschrieb Verf. schon spontane 
Übergänge von einem dieser drei Rhythmen zum andern. Sie werden aber 
auch verursacht infolge Applikation eines Induktionsreizes an verschiedenen 
Zeitpunkten der Kammerperiode, und je früher der Extrareiz angreift, desto 
kleiner ist die Extrasystole, und umgekehrt, je später jener, je größer diese. 
Der Rhythmus der Kammer nach dem Extrareize ist abhängig von der 
Größe der Extrasystole und von der Zeit zwischen Extrasystole und nächstem 
vom Atrium herkommenden physiologischen Reiz. In dieser Weise ist man 
also imstande, mittels eines einzigen artifiziellen Reizes der Kammer des 
Froschherzens einen bestimmten Rhythmus aufzuzwingen, van der Torren. 

883. Dandy, Walther E., Exstirpation of the pineal body. Journ. of 
exper. Med. 22, 237. 1915. 

Nach Exstirpation der Glandula pinealis bei jungen Hunden wurde 
keine gesteigerte Sexualität, keine Abmagerung, Fettleibigkeit oder Ab¬ 
nahme der geistigen Funktionen festgestellt. Die Zirbeldrüse scheint dem¬ 
nach keine Rolle als aktive endokrine Drüse zu spielen. Bei Tieren scheint 
ihr jede Bedeutung abzugehen. Kurt Boas. 

884. Boehnke and Koch, Untersuchungen über die Einwirkung verschie¬ 
dener antigener Toxine auf die Hypophysis cerebri des Meerschwein¬ 
chens. Zeitschr. f. Immunitätsf. u. experim. Ther. 23, 379. 1914. 

Aus den Untersuchungen der Verff. ergibt sich, daß Tetanustoxin, 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



610 


Meningokokkenextrakt, Abrin und Ricin nicht die gleichen Veränderungen an 
der Meerschweinchenhypophysis liervorrufen wie Diphtherietoxin. Tetanus¬ 
toxin führt zu einer Hyperämie der gesamten Hypophyse. Kurt Boas. 

886. Kafka, V., Über das Schicksal des Komplements während des 
Ablaufes des Dialysierversuchs nach Abderhalden. Münch, med. Wo- 
chenschr. 63, 825. 1916. 

Dem Komplement kommt keine funktionelle Rolle beim Zustande¬ 
kommen der Abderhaldenschen Reaktion zu. L. 

886. v. Buttel-Reepen, Die Farbenblindheit der Bienen. Münch, med. 
Wochenschr. 63, 789. 1916. 

Verf. ist durch die Experimente von Heß noch nicht von der Farben¬ 
blindheit der Bienen überzeugt. L. 

887. Hegner, Über angeborene einseitige Störungen des Farbensinns. 

Zeitschr. f. Sinnesphvsiol. 49, 18. 1916. 

Mitteilung eines ausgesprochenen und zweier Fälle von ganz leichten, 
eben noch angedeuteten Schwankungen im Farbensinn beider Augen. Es 
handelt sich hierbei um eine angeborene Anomalie. Verschiedenheiten im 
Farbenempfinden der beiden Augen sind offenbar nicht so selten. Verf. 
beziffert ihr Vorkommen auf 4%. Kurt Boas. 

888. Strohal, Richard, Versuche zum Nachweis des Antagonismus von 
Netzhauterregungeil. Zeitschr. f. Sinnesphysiol. 49, 1. 1915. 

Bestimmen wir zwei Farben so, daß ein Zusatz für beide Farben bei 
derselben Intensität die Ebenwirklichheit erlangt und mischen zu jeder 
dieser beiden Farben die Gegenfarbe von einer derselben, so erreicht ein 
Zusatz auf der Mischung der Gegenfarben früher die Ebenwirklichheit als 
auf der Mischung der Farben, die nicht Gegenfarben sind. Daraus ist zu 
schließen, daß wirklich bei der Mischung von Gegenfarben infolge des 
Antagonismus der -chromatischen Erregungen eine gegenseitige Hemmung 
dieser Erregungen stattfindet, das resultierende Grau also ein Restphänomen 
ist. Kurt Boas. 

889. Richard, D., Untersuchungen über die Frage, ob Schallreize adä¬ 
quate Reize für den Vorhofbogengangsapparat sind. Zeitschr. f. Biol. 
66, N. F. 48, 479. 1914. 

Verf. faßt die wichtigsten Ergebnisse der vorliegenden Arbeit in fol¬ 
genden Schlußsätzen zusammen: 1. Es wird ein neuer Apparat zur Prüfung 
von Schallreaktionen beschrieben, nämlich ein Vibrograph zur Registrierung 
der dreidimensionalen Bewegungen. 2. Meerschweinchen, bei denen mau 
beide Schnecken vollständig entfernt hat, zeigen noch Reaktion auf Schall¬ 
reize. Diese Reaktion besteht in eigentümlichen Bewegungen der Körper¬ 
muskulatur. 3. Die Bewegung der Ohren und der Schnauze, die bei nor¬ 
malen Meerschweinchen auf Schallreize hin auftritt, fällt nach Entfernung 
der Schnecken weg. Diese sind demnach Schneckenreflexe. 4. Die Schall¬ 
reaktion, die soeben beschrieben wurde, bleibt noch erhalten, wenn beide 
Schnecken und auf der einen Seite der Vorhofbogengangsapparat entfernt 
worden sind. 5. Nach vollständiger Entfernung beider Labyrinthe fällt jede 
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Schallreaktion dahin. 6. Durch die letzte Versuchsreihe sowie durch Er¬ 
regbarkeitssteigerung vermittels Strychnin wurde ausgeschlossen, daß die 
Schallreaktion durch Reizung des Acusticusstumpfes oder durch taktile Er¬ 
schütterung vorgetäuscht wurde. 7. Auf Grund meiner Ergebnisse gelange 
ich zu dem Schlüsse, daß die Schallreize zur Klasse der adäquaten Reize 
auch für den Vorhofbogengangsapparat gehören. Ein Rückschluß auf die 
durch diesen adäquaten Reiz etwa ausgelöste Empfindung läßt sich jedoch 
nicht ziehen. Kurt Boas. 

ni. Psychologie und allgemeine Psychopathologie. 

• 890. Braunshausen, N., Einführung in die experimentelle Psycho¬ 
logie. Aus der Sammlung ,,Aus Natur und Geisteswelt“. Bd. 484. 
Leipzig 1915. Teubner. Preis M. 1.25. 

Der Autor will solchen Lesern einen Einblick in die Psychologie geben, 
die sich nicht ausführlichen Fachstudien widmen können. Er hat es jedoch 
nur zu einem ziemlich unkritischen Aufzählen von Vielerlei gebracht. Ein 
kritischer Maßstab liegt nicht zugrunde, auch keine einheitliche, originale 
Auffassung. Die Beurteilungen sind vielleicht durch die Unklarheit der 
Grundlagen charakteristisch für verbreitete psychologische Auffassungs¬ 
weisen unserer Zeit: in der man so oft gleichsam vernarrt ist in experimentelle 
Methoden, ohne »Sinn und Wert exakten Experimentierens wirklich erfaßt 
zu haben, in der man wohl alles Nichtexperimentelle ablehnt, aber alles 
Dürftige, Unfundierte, Scheinbare einfach darum hinnimmt, weil irgendeine 
experimentell aussehende Maßnahme mitgewirkt hat. Gerade der eigentliche, 
große Erkenntniswert der sinnvollen Experimentalpsychologie wird durch 
diese Einführung nicht deutlich, die multa non multum gibt. Jaspers. 

891. Fischer, Auguste, Weitere Versuche über das Wiedererkennen. 

Zeitschr. f. Psychol. 72, 321. 1915. 

Reproduktion und Wiedererkennen sind nach früheren Versuchen weit¬ 
gehend unabhängig voneinander. Jetzt wird gefragt, ob eine geringe unter¬ 
schwellige Reproduktion für das Wiedererkennen förderlich oder gar not¬ 
wendig ist. Zur Beantwortung dienen Versuche folgender Art: Punktgestalten 
und sinnlose Silben werden paarweise eingeprägt und dann — untermischt 
mit einzelnen noch nicht vorgeführten Punktgestalten und Silben — paar¬ 
weise und einzeln dargeboten. Die Dauer der Urteilsfällung der Bekanntheit 
oder Unbekanntheit und die Zuverlässigkeit dieses Urteils wird verglichen 
bei den Fällen, in denen vorherige Reproduktionsanregung — bei gekop¬ 
pelter Darbietung, so daß nach Darbietung der ersten Silbe ein Reproduktion 
anregendes Besinnen auf die zweite Silbe stattfinden kann — möglich ist, 
und bei den Fällen in Einzeldarbietung, in denen das nicht möglich ist. 
Es stellte sich heraus, daß die Urteilszeiten bei gekoppelter Darbietung 
verkürzt waren, und daß auch die Urteilszuverlässigkeit um ein Geringes 
besser bei gekoppelter Darbietung war. Daraus wird geschlossen, daß für 
das unmittelbare Wiedererkennen ein ganz geringer Grad unterschwelliger 
Reproduktionsanregung sicher förderlich, wahrscheinlich notwendig sei. 

Jaspers. 
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892. Köhler, Wolfgang, Akustische Untersuchungen. III. Zeitschr. f. 
Psychol. 72, 1. 1915. 

Die Arbeiten Köhlers bedeuten — wenn sie Recht behalten — eine 
Umwälzung in der phänomenologischen Auffassung der akustischen Wahr¬ 
nehmung. Während man früher die Tonhöhe für das Wesentliche eines Tones 
überhaupt hielt, unterscheidet K. neben der Tonhöhe die Helligkeit 
und die Vokalqualität; alle drei sind parallel abhängig von der Schwin¬ 
gungszahl der Schallwellen als ihrem Reiz. Helligkeit und Vokalqualität 
zusammen nennt K. Tonkörper. Von den Empfindungen und Wahr¬ 
nehmungen des Gehörs weist nach K. nur ein geringer Teil die bis dahin als 
fundamental angesehene Eigenschaft des Schalles, die Tonhöhe auf. Durch 
seine Experimente belegt er folgende Behauptungen: „Die Schallphäno- 
mene, welche bei sehr langwelligen und sehr kurzwelligen, sowie bei sehr 
kurz dauernden periodischen Reizungen des Ohres auftreten und zum Teil 
von Ton-, zum Teil von Geräuschcharakter sind, besitzen keine Tonhöhe.' c 
,,Das eigentümliche Hören von extrem Unmusikalischen läßt kaum eine 
andere Deutung zu, als daß es für sie keine Tonhöhen gibt/* Die über¬ 
wiegende Mehrheit aller akustischen Phänomene gehört zu den Geräuschen; 
dem phänomenalen Charakter der Geräusche als solcher sind Tonhöhen 
fremd. Die natürliche Sprache verläuft ohne Tonhöhen. In allen Fällen 
gilt: „Der tonhöhenlose Schall behält ungestört seine Tonkörperinhalte.“ 
Eine kritische Beurteilung dieser gründlichen Arbeiten und ihre eingehende 
Analyse steht nur einem Spezialsachverständigen zu. Hier muß es mit 
diesem Hinweis genug sein. Jaspers. 

893. Meyer, A., The scope of psychopathology. Psychiatric Bulletin 9, 
297. 1916. 

Psychopathologie ist jüngeren Datums als Neurologie und Irrenheil¬ 
kunde; psychobiologische Schulung hat neben den anderen Zweigen zu 
bestehen. Das Gebiet umfaßt folgende Probleme: die „adaptativen“ Ten¬ 
denzen und Schwierigkeiten, deren Zurückführung auf psychische und 
nichtpsychische Momente, ihre ordnungsgemäße Verwertung für Erziehung 
und Neuerziehung, die Ausgleichung von Konflikten, Hemmungen, ein¬ 
seitiger Fixationen von Reaktionen durch Neuerziehung und „Immuni¬ 
sierung gegen die krankhaft sensitiven Komplexe“ durch ein besseres Ver¬ 
ständnis oder Suggestion. R. AUers. 

894. Pickler, Julius, Uber verdoppelnde und vereinfachende Kinemato¬ 
graphie und die kinematographische Natur des binokularen Sehens» 
Zeitschr. f. Psychol. 75, 145. 1916. 

Mitteilung einer neuen Art von Scheinbewegungen bei Doppelbildern: 
Hat man ein Doppelbild und verdeckt das eine Auge, so verschwindet 'das 
demselben entsprechende Bild nicht an dem Orte, wo es an diesem Zeit¬ 
punkt ist, sondern es macht zuerst eine Bewegung zum anderen Bild und es 
verschwindet, indem es in dasselbe eingeht. Beim öffnen ist es umgekehrt. 
Dieser Versuch wird ausgebildet und vor allem werden daran theoretische 
Erwägungen geknüpft. Jaspers. 
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895. Hennig, R., Eine unerklärte optische Täuschung. Zeitschr. f. 
Psychol. 72, 383. 1915. 

Mitteilung einer optischen Täuschung: zwei Gitter aus parallelen Latten, 
deren Abstände ungefähr der Breite der Latten entsprechen, lassen hinter¬ 
einander gesehen, aus einer Entfernung, die größer ist, als der Abstand der 
beiden Gitter voneinander, das hintere Gitter in Latten und Zwischen¬ 
räumen etwa um das Dreifache vergrößert erscheinen. Jaspers. 

896. Müller, G. E., Ein Beitrag über die Elbertelder Pferde. Zeitschr. 
f. Psychol. 73, 258. 1915. 

Abdruck eines Briefes des in der Taschenspielerei erfahrenen Fausti- 
n us Edelberg, welcher längere Zeit Versuche mit den Krallschen Pferden 
gemacht hat. Er führt die Resultate auf Zeichengebungen seitens des Stall¬ 
knechts Albert an das Pferd zurück, da die Versuche nur gelingen, wenn 
Albert dabei ist und die Rechenlösungen immer so Ausfallen, wie Albert 
sie für richtig halten muß, auch dann, wenn durch eine Täuschung dem Pferde 
eine andere Aufgabe gegeben ist als Albert meint. Jaspers. 

897. Hirschlaff, L., Ein doppelhändiger Schreib- und Zeichenkünstler. 

Zeitschr. f. Psychother. u. med. Psychol. 6, 257. 1916. 

Vgl. diese Zeitschr. Ref. 9, 275. 1914. 

898. Marx, H., Erinnern und Vergessen. Zeitschr. f. Psychother. u. 
med. Psychol. 6, 275. 1916. 

Selbstbericht über einen Vortrag, der ausführlich in der Vierteljahrs¬ 
schrift für gerichtliche Medizin 1916, H. 1, veröffentlicht ist. ' R. Allers. 

899. Ferree, C. E., Untersuchungsmethoden für die Leistungsfähigkeit 
des Auges bei verschiedenen Beleuchtungssystemen und eine vorläufige 
Untersuchung über die Ursachen unangenehmer optischer Empfin¬ 
dungen. Zeitschr. f. Sinnesphysiol. 49, 59. 1916. 

Die vorliegende Arbeit untersucht das allgemeine Maß der Leistungs¬ 
fähigkeit des Auges bei verschiedenen Beleuchtungssystemen, den Verlust 
an Leistungsfähigkeit als das Resultat einer Arbeitsperiode und gibt eine 
vorläufige Studie über die Ursachen des Unbehagens. Zu kurzer Besprechung 
sind die Ausführungen des Verf. nicht geeignet. Kurt Boas. 

900. Howard, W. L., The psychology of war. New York med. Journ. 
1«, 15. 1915. 

Nach Ansicht des Verf. ist der Krieg der Ausbruch der Geschlechts¬ 
instinkte (!) und deren verschiedenen Ausdrucksweisen. Es werden die Unter¬ 
schiede dargelegt zwischen dem sexuellen Instinkt und der Sexualität, sowie 
deren Bedeutung für Heim, Gesundheit, Moral und Patriotismus. 

Kurt Boas. 

901. Bachrach, D., Über die Hörschärfe zu verschiedenen Tageszeiten. 

Zeitschr. f. Sinnesphysiol. 49, 99. 1916. 

Nach den Untersuchungen des Verf. hat die menschliche Hörschärfe 
am späten Nachmittag ein Maximum, wenigstens für den Ton d s . In der 
Nacht liegt die Schwelle nicht tiefer als am Tage. Die Beobachtungen 
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des täglichen Lebens, die für das Gegenteil zu spieclien scheinen, müssen 
anders gedeutet werden (Fehlen der störenden Geräusche, eventuell bessere 
Schalleitung zur Nachtzeit u. dgl.). Kurt Boas. 

IV. Allgemeine neurologische Diagnostik 
und Symptomatologie. 

• 902. Neue Deutsche Chirurgie. Verletzungen des Gehirns III. Stutt¬ 
gart 1916. Enke. (280 S.) Preis M. 12,60. 

Bei Sammelwerken wie diesem ist es fast unvermeidlich, daß die ein¬ 
zelnen Abschnitte ungleichmäßig behandelt werden — nicht immer durch 
Schuld der Autoren Vielmehr kommen gerade die Autoren, die sich gewissen¬ 
haft an den ihnen von dem Herausgeber zugemessenen Raum halten, 
dadurch häufig nicht zu einer angemessenen Entwicklung der Aufgabe. 
Jedenfalls steht die Behandlung der traumatischen Meningitis auf 
12 Seiten (Stieda) durchaus im Mißverhältnis zu dem übrigen. A. F. 
Borchard, Lichterfelde, behandelt den Hirnausfluß und Gehirn¬ 
prolaps (23 S.) und die traumatische Encephalitis und den trauma¬ 
tischen Gehirnabsceß (50 S.). Bei den genannten Abschnitten ist es 
sehr zu bedauern, daß die Kriegserfahrungen keine Berücksichtigung mehr 
finden konnten. Die „Epilepsie nach Kopfverletzungen“ von 
W. Braun, Berlin, ist nicht nur äußerlich der umfangreichste Beitrag 
(105 Seiten), sondern erschöpft das Material sowohl nach der Seite der 
allgemeinen Pathologie wie durch quellenmäßige Behandlung der Einzel¬ 
fälle, zum Teil auf Grund eigener Erfahrung des Vcrf., die schon bis in den 
Krieg hineinreicht. Die Darstellung ist daher eine Grundlage, auf welche 
spätere Bearbeiter immer werden zurückgreifen müssen. Denn der Gegen¬ 
stand ist bisher noch niemals monographisch behandelt worden. Dem 
Neurologen wäre eine Sonderausgabe dieser Monographie, wie sie der Verlag 
auch von dem letzten hier (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Ref. 13. 
1916) schon besprochenen Beitrag von P. Schroeder veranstaltet hat, daher 
sicherlich sehr willkommen. L. 

903. Auer, E. Murray, Anosognosia and anosodiaphoria. Med. Recor 1 
87, 521. 1915. 

Babinski hat kürzlich zwei Fälle beschrieben, in denen sich Hemi- 
plegiker ihres gelähmten Zustardes nicht bewußt waren. Verf. hat diese 
Beobachtung an einer Materiale von 76 Hemiplegiefällen nachgeprüft-. 
In keinem jedoch fehlte das Bewußtsein, gelähmt zu sein. Von diesen be¬ 
trafen sieben eine rechtsseitige Hemiplegie mit Aphasie. Alle waren sich 
ihres Zustandes bewußt, ebenso fünf linksseitige Hemiplegiker mit aus¬ 
gesprochenen Merkdefekten. Auch ein rechtsseitiger Hemiplegiker ohne 
Aphasie, aber mit geistigem Schwächezustand war sich der Lähmung be¬ 
wußt. Dieser Zustand, den Babinski als Anosognosie bezeichnet hat, ist 
eine sensorische Störung, ohne daß jedoch die Sensation ganz verloren ge¬ 
gangen ist. Bis jetzt ist diese Störung nur bei Frauen, nicht bei Männern 
beobachtet woiden. Erstere neigen mehr zu funktionellen Störungen. Außer¬ 
dem verhalten sie sich geistig anders. Trotzdem hält Verf. das Vorkommen 
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der Anosognosie beim männlichen Geschlecht nicht für ausgeschlossen. Sie 
ist identisch mit dem, was Ja net als Dissoziation der Persönlichkeit be¬ 
zeichnet hat. Kurt Boas. 

904. Stier, Isolierte Agraphie und Alexie bei einem linksseitig gelähmten 
Linkshänder. (Krankenvorstellung.) Berliner Ges. f. Psych. u. Nerven- 
krankh., Sitzg. v. 11. 12. 1916. 

68 jähriger Eisenbahnunterassistent, der extrem linkshändig ist, auch zwei 
linkshändige Kinder und einen linkshändigen Enkel hat. Er selbst hat alle schwie¬ 
rigen Leistungen mit Fuß und Arm links ausgeführt (Ballstoßen, Brotschneiden, 
Rasieren, Geige spielen usw.), zum Schreiben und Telegraphieren aber immer 
nur die rechte Hand benutzt. Nach 2 Schlaganfällen im Juli und August 1916 
linksseitige typische Hemiplegie, vorwiegend des Armes, Erschwerung der sonst 
intakten Sprache, fast völlige Unfähigkeit zu lesen und zu schreiben. Niemals 
Zeichen einer rechtsseitigen Schädigung. — Seit 16. IX. 16 in der psychiatrischen 
Klinik. Hier außer den Lähmungserscheinungen mit gesteigerten Reflexen und 
Babinski Ünks schwere Störung der Tiefensensibilität, und Astereogno.se der linken 
Hand. Keine Hemianopsie, schwere Dysarthrie, keinerlei sonstige Störungen des 
Nachsprechens, des Sprachverständnisses, des Spontansprechens oder der Satz¬ 
konstruktion, kein vermehrter Rededrang. In der rechten Hand leichte Dys- 
praxie bei objcktlosen Bewegungen. Die Schrift zeigt beim Kopieren und etwas 
uelir noch beim Spontan- und Diktat schreiben kleine Entstellungen an den Buch¬ 
staben, dagegen schwerere Störungen des Wortbildes durch Wiederholen, Aus¬ 
lassen und Versetzen von Buchstaben, aber nicht im Sinne einer geschriebenen 
Paraphasie. Fast ganz unmöglich ist das Zusammensetzen auch kleinster Wörter 
aus Buchstabentäfelchen; Erkennung der Schreibfehler nur teilweise. Lesen 
von Buchstaben fast immer fehlerlos, Lesen von Silben sehr erschwert mit vielen 
Fehlern, Lesen von Wörtern und Sätzen besser, aber mit Auslassen von Silben 
und. Wörtern, willkürlichen Ergänzungen und Entstellungen. Sinn Verständnis 
nur bei kurzen Sätzen intakt; sonst deutlich gestört. Bei Ziffern und Zahlen die 
gleichen Störungen wie bei Buchstaben .und Wörtern. — Nach neuer Attacke am 
4. XII. keine Zunahme der Lähmung, aber Ausdehnung der Störung des Lesens 
und Schreibens auch auf die Buchstaben; beim Abschreiben und Diktatschreiben 
werden zw r ar Buchstaben, aber meist falsche geschrieben. 

Klinisch handelt es sich also uni eine isolierte Agraphie. die am nächsten 
dem Typus steht, den Goldstein als ideatorisehe a praktische Agra¬ 
phie bezeichnet; geschädigt sind vor allem die Formvorstellungen der 
Schriftsprache und ihre Übertragung in das Motorium. Anatomisch dürfte 

Störung in der Gegend des Gyrus angularis und supramarginalis anzu- 
eümen sein. Die kurze Intensität der Schädigungen bei offenbar nur 
rechtshirniger Läsion beweist nach dem Fall von Pelz, daß für die höheren, 
wahrscheinlich aber auch für die elementaren Funktionen beim Lesen und 
Schreiben, beim Linkshänder trotz rechtshändigen Schreibens dem rechten 
Hirn eine weitgehende Superiorität zukoramt. 

Eigenbericht (durch Löwenstein). 

906. Heine, L., Über das Verhalten des Hirndruckes (Lumbaldruckes) 
bei Erkrankungen der optischen Leitungsbahnen. Münch, med. Wo- 
chenschr. 63, 817. 1916. 

Von wesentlich ophthalmologischem Interesse und nach rein ophthal- 
mologischen Gesichtspunkten angeordnet. L. 

906. R&nson, Walter, Unmyelinated nerve-Iibres as conductors of 
protopathic Sensation. Brain 38, 381. 1915. 

Ranson bringt folgende Gründe für die Anschauung vor, daß die von 
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ihm im peripheren Nerven nachgewiesenen marklosen Fasern der Leitung 
der protopathischen Sensibilität dienen: 1. In Nerven, welche 
eine mit hoch ausgebildeter epikritischer Sensibilität ausgestattete Haut¬ 
partie versorgen, wie z. B. den Medianus, finden sich absolut und relativ 
viel mehr markhaltige Fasern als in solchen, die, wie z. B. der N. cutaneus 
antebrach. medialis, zu einem Hautgebiet mit wenig differenzierter epi- 
kritischer Sensibilität gehören. 2. Die protopathische Sensibilität stellt 
sich bekanntlich nach Verletzung viel früher wieder her als die epikritische, 
gleichzeitig mit ihr kehrt die Innervation der Gefäße und der Schweißdrüsen 
wieder; da letztere nun von marklosen Fasern versorgt werden, so läßt sich 
das gleiche für die Träger der protopathischen Sensibilität vermuten. 3. Im 
N. vagns überwiegen, nach seinem Durchtritt durchs Zwerchfell, weitaus 
die marklosen Fasern. Hierzu stimmt, daß dem Magen nur protopathische 
Sensibilität zukommt. 4. Der Faserverlauf der marklosen Fasern im Rücken - 
mark entspricht im allgemeinen den Bahnen für die protopathische Sensi¬ 
bilität. 5. Bei experimenteller Unterbrechung dieser Fasern in der Li ssauer- 
schen Zone und der Substantia gelatinosa Rolandi beiderseits, fallen die 
vasomotorischen Reflexe vom Ischiadicus aus, die ausgesprochen proto¬ 
pathischer Natur sind, fort. R. will seine Anschauung nur als Arbeits¬ 
hypothese angesehen wissen. Wohlwill (Hamburg). 

907. Loewy, A. und S. Rosenberg, Beitrag zur Entstehungsweise des 
0. Loewischen Pupillenphänomens. Biochem. Zeitschr. 67, 323. 1914. 

Die von 0. Loewi gezogene Schlußfolgerung, daß der positive Ausfall 
der Adrenalinreaktion charakteristisch ist für das Bestehen einer Pankreas¬ 
affektion und daß er bei Diabetikern die pankreatogene Entstehung der 
Krankheit anzeigt, kann nach den Untersuchungen des Verf. nicht aufrecht¬ 
erhalten werden. Das Pupillenphänomen ist als eine Folge der Hypergly¬ 
kämie zu betrachten, sei es nun, daß der erhöhte Zuckergehalt des Blutes 
sympathische Förderungsfasern reizt oder sympathische Hemmungsfasern 
lähmt. Das Loewi sehe Phänomen müßte zur Konstatierung einer einen 
gewissen Grad erreichenden Hyperglykämie dienen können und dadurch 
bei Beachtung geeigneter Kautelen die Differenzierung zwischen Diabetes 
sensu strictori und Glykosurie renalen Ursprungs ermöglichen. Daß in 
letzterem Falle trotz der bestehenden Glykosurie das Pupillenphänomen 
nicht zustande kommt, beweisen die mitgeteilten Phlorhidzinversuche der 
Verfasser. Kurt Boas. 

908. Calhoun, The report of a case of mirror-whriting. Ophthalmol. 

Record, September 1915. 

Verf. berichtet über einen Fall von Spiegelschrift bei einem 7 jährigen 
völlig normalen Jungen aus gesunder Familie. Verf. führt aus, daß die 
Spiegelschrift die normale Schrift für die Linkshänder sei, entweder ange¬ 
boren oder nach Lähmung der rechten Hand. Ersteres ist bei Kindern, 
letzteres bei Erwachsenen der Fall. Bei Kindern nimmt die Neigung zur 
Spiegelschrift mit der Entwicklung ab. Im höheren Kindesalter ist sie 
deswegen ein Zeichen für ein gewisses Zurückgebliebensein in geistiger Be¬ 
ziehung. Man findet sie u. a. bei Epilepsie, Chorea minor usw. Kurt Boas. 
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909. Oppenheim, Differentialdiagnose der multiplen Sklerose und Pseudo* 
Sklerose« Bei*]. Ges. f. Psych. u. Nervenkrankh., Sitzg. v. 8. I. 1917. 

Die Schwierigkeiten dieser Unterscheidung sind doch noch weit grö¬ 
ßere, als neuerdings von Strümpell u. a. angenommen wird. Vortr. ent¬ 
wickelt dies auf Grund eines von ihm beobachteten, schwer zu deutenden 
Falles und an der Hand der Literatur. Das Facit gibt die anliegende 
Übersicht. Der Vortrag erscheint ausführlicher in der Zeitschr. f. Nerven¬ 
heilkunde. 


Multiple Sklerose. 

Alter: Jugendliches Alter, selten in 
Kindheit und Pubertät, bei frühem 
Beginn meist mit Opticusaffektion. 

Heredität: Selten. 

Ätiologie: Unbestimmt, selten fami¬ 
liär; zuweilen Infektionskrankheit, 
Trauma als auslösend; ebenso Gra¬ 
vidität usw. 

Zittern: Ziemlich streng an die aktive 
Bewegung gebunden. Besonders in 
den Kopf-, Rumpf- und großen 
Extremitätenmuskeln, ausgiebige Be¬ 
wegungen, ziemlich langsame Schwin¬ 
gungsfolge (4 bis 5 pro Sekunde), 
doch besteht darin keine Konstanz. 


Muskeltonus; Fast immer erhöht, 
fast nur in den Beinen, meist dem 
Typus der spastischen Parese ent¬ 
sprechend mit Clonus und spastischen , 
Reflexen. 


Parese: Konstant; außer der dauern¬ 
den Schwäche, die besonders die 
unteren Extremitäten betrifft, schub¬ 
förmige Steigerung der Lähmung. 
Apoplektiforme Anfälle, im ganzen 
selten. 

Ataxie: Ziemlich häufig neben der 
spastischen Parese, auch als einzige 
Erscheinung, z. B. akute Ataxie der 
Arme. 

Cerebellare Ataxie: Typisches Sym¬ 
ptom, das selten dauernd vermißt 
wird. 

Adiadochokinesis: Häufig; anschei¬ 
nend besonders lokalisiert in den 
Händen. • 

Opticussymptome: Sehr oft nach¬ 
weisbar temporale Atrophie, zuweilen 
Neuritis optica. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. E. XIU. 


Pseudosklerose (inkl. Wilson usw.). 

Beginn mit Vorliebe im Alter von 12 
bis 15 Jahren. 

Häufig familiäres Auftreten. 

Unbestimmt. Oft familiärer Charakter. 
Außerdem Lues hereditaria, Trauma, 
Infektionskrankheit als gelegentliche 
Ursache. 

Bei Bewegungen und psychischen Er¬ 
regungen, dadurch oft scheinbar auch 
in Ruhe. Schwingungsamplitude oft 
noch größer als bei multipler Sklerose», 
demgemäß auch die Schwingungs- 
frequenz noch etwas geringer (2 bis 
3 pro Sekunde), aber alles das nicht 
konstant. *— Außerdem oft plötzliche 
Zitterstöße. 

Fast immer erhöht, aber dem Cha¬ 
rakter der Paralysis agitans ent¬ 
sprechend: Dauernde Spannung und 
von allgemeiner Verbreitung, be¬ 
sonders auch in Nacken- und Rumpf- 
muskeln, keine Reflexsteigerung, pa¬ 
radoxes Phänomen, Fixationscon- 
tractur, Myastasie. Selten spastische 
Symptome. 

Meist keine dauernde Lähmung, sondern 
Bewegungsarmut, mimische Starre 
und zuw T eilen paroxysmenartiges Auf¬ 
treten von Lähmungszuständen. Apo¬ 
plektiforme Anfälle häufiger. Gegen 
Ende des Leidens dauernde Lähmung. 

In deutlicher Ausbildung anscheinend 
selten. 


Gelegentlich (bedarf noch der weiteren 
Erforschung). 

Häufig; anscheinend öfter von all¬ 
gemeiner Verbreitung. 

Kein ophthalmoskopischer Befund, kei¬ 
ne gröbere, objektiv nachweisbare 
Sehstörung (abgesehen von der Hemi- 
ralopie). 

40 
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Multiple Sklerose. 

A ugen m uskeMäh in ung: Ziemlich 
häufig als vorübergehende oder sel¬ 
tener dauernde Erscheinung. 

Nystagmus: Gehört zu den typischen 
Symptomen. 

Sprachstörung und Schlingbe¬ 
schwerden: Oft Verlangsamung und 
Skandieren,Dysarthrie, selten schwere 
Bulbärsymptome von längerer Dauer. 

Schwindel: Typisches Symptom r. 

Se n si bi li t ä t: Als vorübergehende Er¬ 
scheinung häufig, als dauernde» sel¬ 
tener. 

B1 ase n - Mast dar m - S y m pt o me: 
Als vorübergehende Erscheinung häu¬ 
fig, als dauernde selten. 

Bauchreflexe: Fehlen meistens. 

Pro- und H et ropulsion: Nie. 

P s y c h i s c h e S t ö r ung: Lei oh t ere häu¬ 
fig, gröbere selten und dann wohl 
meist erst im weiteren Verlauf. 

K r ä m p f e: Sehr selten. 

Zwangslachen: Häufig. 

Pigmentierung: Nie. 

Leber - M i 1 z - S y m p t o m e: Nie. 

Verlauf: ln der Hegel in Schüben, 
ausnahmsweise einfache Progression. 


Pseudosklerose. 
Zweifelhaft, jedenfalls sehr selten. 


Selten und wohl nie in voller Aus¬ 
bildung. 

Verlangsamung und Skandieren, Dys¬ 
arthrie und Dysphagie, die aber 
nicht oder nur vorübergehend oder 
gegen Ende der Krankheit einen 
hohen Grad erreichen. 

Zuweilen. 

Im ganzen selten, nur ausnahmsweise 
hochgradig. 

Im ganzen selten und dann wohl meist 
Folge der Demenz. 

Fehlen nicht selten. 

Selten. 

Häufig auch schon frühzeitig und meist 
in typischer Ausbildung. 

Häufiger. 

Häufig, besonders auch in protrahierter 
Form. 

Oft typischer Pigmentsaum. 

Öfter Schwellung, Verkleinerung. Funk¬ 
tionsstörung (Glykosurie, alimentäre 
Glykosurie). 

Meist progredient, doch kommen apn- 
plektiforme, epileptiforme Anfälle, 
Remission und Exacerbation vor. 
Eigenbericht (durch Löwenstein). 


910. Bethe, Albrecht, Beiträge zum Problem der willkürlich beweglichen 
Prothesen. Die Kraftkurve menschlicher Muskeln und die reziproke 
Innervation der Antagonisten. Münch, med. Wochenschr. 63, 1577. 
1916. 

An nach Sauerbruch operierten Amputierten konnte Bethe durch 
graphische Verzeichnung der Kontraktion der Beuger und Strecker das 
Sherringtonsche Gesetz der reziproken Innervation der Antagonisten 
bestätigen. L. 


911. Mclntosh, James und Paul Fildes, A comparison of the lesions 
of syphilis and „parasyphilis‘% together with evidence in favour of the 
identity of these two conditions. Brain 37. 141. 1914. 

Theoretische Betrachtungen über die im Titel angegebene Frage auf 
Grund eigener und fremder Untersucliungsergehnisse. Durch die Gewebs- 
vergiftung im akuten Stadium der Syphilis kommt es — als Immunitäts¬ 
reaktion — zu einer ,,Umstimmung“ der Gewebe (Pirquets ..Allergie“) 
und infolge der hierdurch bedingten V bere in pfi nd lieh keit reagieren 
die Gewebe im tertiären Stadium andeis als im >ekundären: im letzteren 
geringe Reaktion auf eine große Spiioelnitenzahl, im ersteren starke 
Reaktion bei Anwesenheit nur sein- weniger Krieger, welche als Überrest 
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der früheren allgemeinen Durchseuchung „schlafend* 4 liegengeblieben und nun 
durch unbekannte Ursachen zu erneuter Tätigkeit provoziert gedacht werden. 
Ein weiterer Unterschied im histologischen Bild wird dadurch verursacht, 
daß das Virus einmal mehr auf die parenchymatösen Organe, ein ander¬ 
mal mehr auf das interstitielle Gewebe wirkt. Wenn es auch in beiden 
Fällen sowohl zu produktiven wie zu degenerativen Prozessen kommt, 
so überwiegen doch bei den Parenchymveränderungen weit die letzteren, 
bei den interstitiellen Prozessen dagegen die ersteren. Während nun aber 
bei den übrigen Körperorganen parenchymatöse und interstitielle Prozesse 
meist kombiniert Vorkommen, nimmt das Zentralnervensystem dadurch 
eine Sonderstellung ein, daß das funktionierende Nervengewebe durch die 
Gliagrenzscheiden von dem interstitiellen so scharf getrennt ist. Die sog. 
„parasyphilitischen’* Erkrankungen sind danach diejenigen tertiären 
d. h. also durch Überempfindlichkeit bedingten Gewebsreaktionen des 
Zentralnervensystems, die sich primär in den ektodermalen Bestand¬ 
teilen abspielen. Die gleichzeitig vorhandenen infiltrativen Veränderungen 
in Meningen und Gefäßen sehen die Verff. als sekundär an. Die Unheil¬ 
barkeit dieser Prozesse beruht darauf, daß ein einmal geschädigtes Neuron 
bis zu Ende degenerieit, eine Regenerationsmöglichkeit nicht existiert, 
und endlich das Weiterschreiten des Prozesses auf andere Neuronen durch 
die Therapie nicht verhindert werden kann, weil unsere Pharmaka, speziell 
das Salvarsan, auf dem Blutwege das Virus nicht erreichen, andererseits 
auch von der intralumbalen Applikation kein Fortschritt zu erwarten ist, 
weil hierbei die „dosis maxiraa bene tolerata** so niedrig ist, daß die „para¬ 
isotrope** Wirkling ganz unbedeutend ist. Fr. Wohlwill (Hamburg). 

912. Urechia, J.-C. et N. Forgulescu, L’äpreuve colloidale au mastix 
d’Emanuel dans le liquide c6phalo-rachidien. Compt. rend. de la Soc. 

• de Biol. 7», 893. 1916. 

Verff. prüften die Brauchbarkeit der Emanuelschen Mastixprobe an 
der Hand von 54 Fällen nach und verglichen sie mit den Reaktionen von 
Wassermann und Lange. 43mal bestand eine Übereinstimmung, 10mal 
war ein negativer, 1 mal ein zweifelhafter Ausfall der Emanuelschen 
Reaktion zu verzeichnen. Die neue Probe ist daher weniger empfindlich 
als die Langesche Goldsolreaktion. Kurt Boas. 

913. Rubenstone. A. J., Potassium permanganate in the examination 
of eerebrospinal fluid. New York med. Journ. 20. November 1915. 

Verf. bedient sich folgender von Boveri angegebenen Methode: Man 
gibt zu 1 ccm Liquor in einem Reagensglas 1 ccm einer 1 promilligen 
Lösung von Kaliumpermanganat hinzu und schüttelt gut. Pathologische 
Liquoren geben dann eine hellgelbe Farbe, während der normale Liquor 
seine rötlich-violette Farbe beibehält. Verf. hat nun ermittelt, daß die 
Probe deutlicher ausfällt, wenn man die doppelte Menge der von Boveri 
vorgeschriebenen nimmt. Der Liquor von Fällen von Meningitis (tubercu- 
losa, syphilitica oder suppurativa) gibt sofort nach Hinzugeben des Reagens 
eine Gelbfärbung. Leichte Fälle dagegen von meningealer Reizung ent¬ 
färben das Reagens nach 2—3 Minuten nicht. Verf. meint, daß die an- 
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gegebene Reaktion zwar nicht pathognomonisch ist, aber die übrigen Re¬ 
aktionen bereichern kann. Sie liefert eine Entscheidung darüber, ob es 
sich um einen pathologisch veränderten oder einen normalen resp. nur ganz 
leicht pathologischen Liquor handelt. Kurt Boas. 

914. Solmon, H. C. and E. S. Welles, Yarieties of the gold sol test 
(Lange) in several loci of the cerebrospinal fluid System: a study of 
twenty-eight autopsied cases. Boston med. and surg. Journ. 172, 625. 
1915. 

Die Verff. führen aus, daß die Zusammensetzung des Liquor cerebro¬ 
spinalis in den verschiedenen Cystemen und Spatien der Cerebrospinalachse 
verschieden ist. JSine freie Zirkulation oder ein Austausch der Flüssigkeit 
besteht deshalb wahrscheinlich nicht. Die Verff. zeigen ferner, daß die 
Untersuchung des Albumingehaltes des Liquor cerebrospinalis, wie er durch 
Lumbalpunktion gewonnen wird, nicht immer den wahren Zustand in den 
höheren Regionen anzeigt. Was von dem Albumin gilt, gilt auch ver¬ 
mutlich von den anderen Substanzen, namentlich von der Wassermann- 
sehen Reaktion, da die Wasser man nschen Körper wahrscheinlich in dem 
Globulin enthalten sind. Kurt Boas. 

915. Rosenbloom, Jacob und Y. L. Andrews. The potassium content of 
cerebrospinal fluid in various diseases. Archiv of intern Med. 15, 536. 
1914. 

Die Verff. untersuchten den Kaliumgehalt des Liquor cerebrospinalis 
bei verschiedenen Krankheiten und gelangten dabei zu folgenden Schluß¬ 
ergebnissen: 1. Der Kaliumgehalt der unzentrifugierten Cerebrospinalflüs¬ 
sigkeit ist höher als derjenige der zentrifugierten Flüssigkeit. 2. Es wurde 
keine Beziehung gefunden zwischen der Anzahl der Zellen im Liquor und 
dessen Gehalt an Kalium. 3. Es wurde keine Beziehung gefunden zwischen 
dem Gehalt an Kalium und der Globulinreaktion. 4. Die Verff. sind nicht 
des Glaubens, daß es möglich sei, auf der Basis des Gehaltes an Kalium 
irgendwelche Schlußfolgerungen bezüglich der Beschaffenheit im Cerebro¬ 
spinalsystem zu ziehen. 5. Der Gehalt des Liquor cerebrospinalis an Kalium 
wurde in 31 Fällen ermittelt. Einer dieser Fälle mit einem sehr hohen Ge¬ 
halt an Kalium (18,3 mg) war außerordentlich akut, und dieser Fall scheint 
Salkowskis Angabe zu bekräftigen, daß bei akuten Erkrankungen der 
Kaliumgehalt erhöht ist. 6. Der Gehalt des Liquor cerebrospinalis an Ka¬ 
lium ist bei degenerativen Erkrankungen des Zentralnervensystems nicht 
erhöht. Kurt Boas. 

916. Oppenheim, Bemerkung zur ,,Alloparalgie“. Neurol. Centralbl. 35, 
866. 1916. 

Prioritätsanspruch gegenüber der Arbeit von A. Fuchs, wobei Oppe n- 
heim die Namengebung nach der Beteiligung der contralateralen Seite 
für unrichtig hält. L. 

917. Schwartz, A. B., A study of two hundred and twenty-six cases 
of enuresis. Boston med. and surg. Journ. 171, 631. 1914. 

Der Arbeit liegen 226 Fälle von Enuresis zugrunde. Verf. führt fol¬ 
gendes aus: Die Ursachen des Bettnässens sind nicht in jedem Falle die 
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gleichen. In manchen Fällen spielt das nervöse Element eine Rolle, in 
anderen schlechte Angewohnheit. Lokale Reizung von irgendeiner Stelle 
aus ist eine prädisponierende Ursache. Größere Flüssigkeitsaufnahme hat 
eine größere Urinabsonderüng zur Folge, während zu geringe Flüssigkeits¬ 
mengen einen konzentrierten Harn liefern, welcher, mag er Krystalle ent¬ 
halten oder nicht, die Blase reizt und den Wunsch nach häufigem Wasser¬ 
lassen zur Folge hat. Nach den Erfahrungen des Verf.s stehen Vergröße¬ 
rungen der Tonsillen und adenoide Wucherungen in keinerlei Beziehung 
zur Enuresis, ebensowenig Verdauungsstörungen. Dagegen ist vielleicht 
die Obstipation ein prädisponierender Faktor. Kurt Boas. 

Y. Allgemeine psychiatrische Diagnostik and 
Symptomatologie. 

918. Kafka, Die moderne Blut- und Liquordiagnostik der Geistes- und 
Nervenkrankheiten. Ärztl. Verein zu Hamburg 3. X. 1916. 

Im ersten Teile des Vortrages wird ein Bild der neueren, erprobten 
physikalischen, makroskopischen und mikroskopischen, chemischen ins¬ 
besondere auch biochemischen und kolloidchemischen, sowie biologischen 
Untersuchungsmethoden des Blutes und der Rückenmarksflüssigkeit ge¬ 
geben. Nach kurzer Erörterung der Gruppierung der Reaktionen, sowie der 
bei ihrer praktischen Verwendung nötigen Vorsichtsmaßregeln und klinischen 
Fragestellungen wird im 2. Teile für einzelne Spezialgebiete der Psychiatrie 
und Neurologie die diagnostische Bedeutung der Untersuchungsmethoden 
besprochen, und zwar für die syphilitischen Nervenerkrankungen, für die 
nicht luischen infektiösen Meningitiden, ferner für die sonstigen nicht- 
luischen organischen Nervenerkrankungen, dann für die genuine Epilepsie, 
die Dementia praecox und die auf gröberen Störungen der Drüsen mit innerer 
Sekretion beruhenden typischen und atypischen Nervenkrankheiten. — 
Zum Schluß wird die prognostische Bedeutung der Reaktionen gestreift 
und werden ihre Beziehungen zur Therapie besprochen. 

Eigenbericht (übermittelt durch Wohlwill). 

919. Hagemann, J. A., A rhinological aspect of some mental distur- 
bances. Med. Record 86, 250. 1914. 

Verf. macht auf die mannigfachen Beziehungen zwischen rhinologischen 
Erkrankungen (adenoide Vegetationen und anderweitige Behinderungen der 
nasalen Atmung, Empyem des Sinus maxillaris resp. der Ethmoidalzellen) 
und psychischen Störungen, t besonders j melancholischer Natur, aufmerk¬ 
sam. Kurt Boas. 

920. Bauch, Salomou, The psyehology of the tuberculous. Med. Record 
87, 310. 1915. 

Besprechung der Psyche der Tuberkulösen. Gewisse psychopathische 
Züge sind für den Tuberkulösen zweifellos zuzugeben. Vielleicht liegt hier 
eine Toxinwirkung vor. Vor einer Überschätzung der tuberkulösen 
psychopathischen Eigenart des Tuberkulösen muß jedoch gewarnt weiden. 
Einej Reihe solche^ Fällej weiden kurz geschildert. Kurt Boas. 
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VI. Allgemeine Therapie. 

+ 921. Vogt, H., Handbuch der Therapie der Nervenkrankheiten. 

2 Bände. Jena 1916. G. Fischer. 

Daß nach einem Handbuch der Neurologie nun auch ein umfangreiches 
Handbuch der Therapie der Nervenkrankheiten erscheinen kann, beweist, 
daß die Stellung der Neurologie doch allmählich eine immer festere wird. 
Für die Anerkennung der Neurologie muß man andererseits wünschen, 
daß jedes ihrer Sammelwerke möglichst gut und vollkommen wird. — 
Der erste Band beharidelt die Methoden. H. Vogt, der Herausgeber, 
schreibt eine Prophylaxe der Nervenkrankheiten, ein wichtiges Kapitel, 
das leider mit recht oberflächlichen und unsubstantiierten Bemerkungen 
über ,,Hygiene der Erziehung 44 und über ,,Hygiene des Lebens 44 erledigt 
wird. Sehr sachlich bearbeitet dann R. Bing die Pharmacopoea 
neurologica. Wir vermissen jedoch eine größere Reihe neuerer Mittel, 
was darauf schließen läßt, daß dieses Kapitel schon vor einer Reihe von 
Jahren eingeliefert wurde (einige werden in einem kurzen Nachtrag nach¬ 
geholt). Auch in dem Abschnitt über Organo- und Serotherapie von Schultz 
Chemnitz, vermißt man manches Neuere. Ob es andererseits nötig war 
Nervensubstanz-Organpräparate und unter ihnen die Cefalopina, einen 
wohl auch den meisten Neurologen unbekannten italienischen Ölextrakt 
aus Rinderhirn — aufzuführen, dürfte vielen zweifelhaft sein. Deutsche 
Neurologen dürften ihn ja wohl nicht anwenden, aber für den Nichtfacharzt 
dürfte die Angabe, daß er bei ,,Epilepsie, Neurasthenie u. a. empfohlen 44 ist, 
doch vielleicht irreführend wirken können. Kurz und unterrichtend ist 
die Therapie der Lues von Herxheimer und Hoehne, nur daß der 
besonderen Indikationen der Neurologie, z. B. der Erfolge und Bedenken 
bei Tabes, kaum Erwähnung geschieht. Das Salvarsannatrium ist offenbar 
auch erst nach Fertigstellung des Aufsatzes eingeführt worden. Die Psycho¬ 
therapie bearbeiten H. Vogt und Schultz, Chemnitz. Instruktiv ist die 
Hypnotherapie von Schultz. Vogt schreibt über Wachsuggestion, 
Persuasion und Verwandtes, Erziehungs- und Willenstherapie. Er würdigt 
insbesondere Dubois und Marcinowski. Die Psychoanalyse behandelt 
wieder Schultz. Dabei dürfte denn doch der Raum von noch nicht drei 
Seiten für die Freud sehe Psychoanalyse ein wenig gar zu kurz bemessen 
sein. Man mag über sie denken wie man will, in einem Handbuch der neurolo¬ 
gischen Therapie hätte sie doch einer kritischen Würdigung auf sehr viel 
größerem Raume bedurft. Aus eigener Erfahrung berichtet Quaet - 
Faslern über Arbeitstherapie. Die Vorschriften von 0. Foerster, Breslau, 
über die Übungstherapie der Tabes sind lange bekannt; in demselben 
Kapitel folgen dann noch einige Regeln über die Übung bei Hemiplegie u. a., 
sowie bei Tic, Athetose. Chorea. Hasebroek behandelt die Massage in 
der üblichen Weise. Leider liebäugelt er auch mit der Nervenpunktmassage. 
von der er sagt, daß es nicht das erste Mal wäre, daß die Erklärung der 
Empirie nachhinkte — ein in einem Handbuch der Neurologie sehr be¬ 
dauerlicher Standpunkt. Einem Neurologen würde die Erklärung wohl 
auch heute schon keine Schwierigkeiten gemacht haben. Auch die Dar- 
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Stellung der Heilgymnastik durch denselben Autor entbehrt der Schärfe 
der Indikationsstellung. Quaet-Faslern behandelt Turnen, Turnspiele 
und Sport praktisch und sachkundig. Eichelberg bespricht Injektionen 
und Punktionen. Wenn sich auch andere Elektrotherapeuten ebenso ge¬ 
mäßigt äußern würden wie F. Kramer, so würde man sich mit ihnen 
bald einigen können. Sehr ausführlich behandelt Determann die Hydro¬ 
therapie und die Aerotherapie. Balneo- und Klimatotherapie bespricht 
Apelt. Er geht auch wirklich auf die neurologischen Indikationen ein, 
was in manchen anderen Kapiteln dieses Buches vermißt wird. A. Born- 
stein und A. Goudberg handeln über Stoffwechseltherapie. Es findet 
sich in ihrem Aufastz manches, was den Neurologen im allgemeinen un¬ 
bekannt und doch nützlich sein dürfte. Der Band schließt mit einigen 
Ratschlägen Apelts über die Krankenpflege Nervenkranker. — Der zweite, 
der speziellen Therapie gewidmete Band beginnt mit der Therapie der 
nervösen Erkrankungen der Haut von K. Herxheimer und F. Hoehne. 
Wendenburg sind die „Neurosen des Auges' 4 zugefallen, worunter wir 
merkwürdigerweise auch die Augenmuskellähmungen und die Opticus¬ 
erkrankungen finden, Voß die nervösen Erkrankungen des Ohres und der 
Nase. Die Neurosen der Stimme und die Sprachstörungen behandelt wie 
überall auch hier H. Gutzmann. H. Curschmann stellt die „seelen¬ 
ärztliche Pflege“ in den Vordergrund der Therapie der neurogenen Herz* 
und Gefäßstörungen. In die Therapie der Neurosen des männlichen Ge¬ 
schlechtsapparats und des Harnapparats haben C. Schneider, Wiesbaden, 
und H. Vogt auch die Therapie der Onanie und der Impotenz aufgenommen. 
W. Schneider, Wiesbaden, behandelt aus der Therapie der Erkrankungen 
der weiblichen Geschlechtsorgane: Schmerz, Vaginismus, Eklampsie. 
Goudberg gibt über die Neurosen des Magendarmkanals nicht gerade 
sehr bestimmte Vorschriften. „Hier muß jeder Fall individuell behandelt 
werden“ (S. 825). Vogt und Hezel schreiben einiges über Therapie psyeho- 
neurotischer und verwandter Störungen. Festeren Grund hat die Dar¬ 
stellung der Therapie der Motilitätsstörungen bei den Erkrankungen des 
Zentrahiervensystems durch O. Foerster. Gar zu kurz behandelt Eichel- 
berg die Therapie der Gehirnerkrankungen (auf 15 Seiten). Dem Hirn¬ 
tumor sind ganze 3 / 4 , dem Hydrocephalus 1 Seite gewidmet. Ohne besondere 
Momente ist auch die kurze Darstellung der Meningitiden durch H. Vogt. 
Die Therapie der Thyreotoxikosen stammt von Franck, Breslau. Ein 
persönlicher eigener Standpunkt wird nicht gewonnen, und auch kaum 
Kritik geübt. Über Hypothyreose schreibt H. Vogt einige Worte. Ein 
besonnener Sachkenner, K. Schaffer, bespricht die spezielle Therapie 
der Rückenmarkskrankheiten. Merkwürdig unpersönlich ist das Kapitel 
über Krankheiten der peripheren Nerven, insbesondere Neuralgien von 
H. Vogt. Wenn man solche Kapitel mit der mehr oder meist weniger 
genauen Anführung aller möglichen Mittel liest, dann fühlt man, warum 
die Fanatiker einer Methode und sogar die Kurpfuscher oft den Erfolg 
auf ihrer Seite haben: weil sie nicht alles mögliche versuchen, sondern 
wenigstens eine Methode kennen. Aber wem sollen die wenigen Zeilen 
über Massage bei Ischias (S. 1028) eine Vorstellung davon geben, was und 
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wie man etwas mit der Massage bei Ischias erreichen kann. Daß die Therapie 
der Psychoneurosen (H. Vogt) an dieser Stelle zum drittenmal in einem 
neuen Kapitel erscheint, deutet auf tiefgreifende Fehler der Disposition. 
Es folgen einige Bemerkungen über Nervenkrankheiten der Kinder von 
Grosser und H. Vogt, dann das Asthma bronchiale von Franck, Breslau, 
endlich die Therapie der Migräne und der Epilepsie von H. Vogt. Ein 
Aufsatz über Entziehungskuren und Therapie einiger wichtiger Intoxi¬ 
kationen von A. Friedländer hebt sich durch genaue, sachliche und 
praktische Behandlung des Themas heraus (wenn ich nicht irre, ist er 
übrigens schon vor mehreren Jahren als Einzelschrift erschienen). Nützlich 
ist der dann folgende Aufsatz von K. Wenden bürg über plötzlichen 
Ausbruch geistiger Erkrankungen. Dann schreibt H. Vogt über Paralysis 
agitans, Lyssa und Tetanus, Frank über Seekrankheit, wiederum H. Vogt 
über nervöse Krankheiten und Erschöpfungszustände nach Tropenkrank¬ 
heiten. Endlich folgen noch einige kurze Kapitel über die Kriegsnerven¬ 
krankheiten, und zwar behandelt Hezel die Schuß Verletzungen der peri¬ 
pheren Nerven, H. Vogt die Großhirn- und Rückenmarksverletzungen 
(2 Seiten!) und die Kriegsneurosen. Die Darstellung ist weder genau noch 
bestimmt. Was soll zum Beispiel der allgemeine Praktiker sich denken, 
wenn er liest: „Besonders sei die Akinesia amnestica (Oppenheim) 
erwähnt: Bewegungslosigkeit durch Verlust der Bewegungsvorstellungen“. 
Nichts weiter hat H. Vogt darüber zu sagen. — Mit dem besten Willen 
können wir dieses Handbuch nicht als die Erfüllung des sicherlich überall 
bestehenden Wunsches nach einem möglichst guten Handbuch der neurolo¬ 
gischen Therapie ansehen. Schon die Disposition des Stoffes ist, wie die 
oben gegebene Aufzählung der einzelnen Kapitel zeigen dürfte, recht miß¬ 
glückt. Aber auch die einzelnen Kapitel — mit einigen Ausnahmen der¬ 
jenigen Autoren, die seit langem auf gewissen Spezialgebieten fortschreitend 
tätig sind — erheben sich nicht über den Durchschnitt, den man in jedem 
Lehr- oder Handbuch finden kann. Wahllos all das, was man so Therapie 
nennt, noch dazu meist nicht sehr genau, zusammenzubringen, ist wohl 
nicht das letzte Ziel einer zusammenfassenden Darstellung. Wir vermissen 
die Kritik und die persönliche Note. Ohne die Überzeugungskraft der 
Persönlichkeit kann man neurologische Therapie weder treiben noch schrei¬ 
ben. So kann man über das Buch — wir glauben nicht ungerecht zu sein — 
als Bestes nur sagen: Es bringt vieles. Möge es manchem etwas bringen. 

L. 

VH. Spezielle Neurologie und Psychiatrie. 

Mutkrtn und Nerven. 

922. Müller, E., Fasciodese des Handgelenkes bei Radialislähmung. 

Zeitschr. f. orthop. Chir. 36, 375. 1916. 

Verf. geht davon aus, daß die Streckbewegung der Hand und der 
Finger in der Regel nicht einen eigenen Zweck verfolgt, sondern daß sie 
nur entweder zur Aufhebung oder zur Unterstützung der Beugung dient. 
Die Streckbewegung der Finger dient in den meisten Fällen nur dazu, die 
geschlossene Faust wieder zu öffnen, einen ergriffenen Gegenstand wieder los- 
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zulassen. Bei der Streckbewegung des Handgelenkes handelt es sich nicht um 
eine Bewegung im engeren Sinne, sondern um eine Feststellung des Hand¬ 
gelenkes. Um diese Feststellung zu bewerkstelligen, geht Verf. in folgender 
Weise vor: Er schneidet aus der Fascia lata einen breiten Streifen heraus 
und pflanzt ihn unter die Haut des Vorderarmes und der Streckseite der 
Hand und des Daumens ein. Das übrige Verfahren ist im Original nachzu¬ 
lesen. Die Hand sinkt allmählich wieder etwas herunter, bis zur Mittel¬ 
stellung, so daß nun der Faustschluß wohl möglich ist. Verf. hat bisher 
in 7 Fällen ausgezeichnete Resultate von der Methode gesehen. Kurt Boas. 

923. Erlacher, Über das Auftreten einer Vorwölbung am Handrücken 
bei Radialislähmungen. Zeitschr. f. orthop. Chir. 36, 415. 1916. 

Vgl. diese Zeitschr. Ref. 13, 180. 1916. 

924. Stracker, 0., Zur Dauerapparatbehandlung von Nervenverletzungen. 

Münch, med. Wochenschr. 68, 1738. 1916. 

Angabe eines kastenartigen Apparates für den Vorderarm. Die Kon¬ 
struktionszeichnungen sollen in der „Technik für Kriegsinvaliden“ er¬ 
scheinen. L. 

926. Villaret, Maurice, Troubles du gystöme pileux et de la sudation 
spontanöe des membres au cours des 16sions traumatiques des nerfs 
p6riph£riques. Bull, et Mem. de la Soc. med. des höp. de Paris 1915, 
S. 1201. 

Verf. macht auf gewisse Veränderungen der Haare und der Schweiß¬ 
absonderung bei peripheren Nervenschußverletzungen aufmerksam. Der 
Hypertrichosis entsprechen Veränderungen der gewöhnlichen Reaktionen, die 
geringfügiger Natur oder gleich Null sind. Die Hypotrichosis geht fast stets 
mit Entartungsreaktion einher. Das Fehlen der Veränderung der Haare 
deutet auf eine Nervenschwäche hin. Wenn Hypertrichose auf einen Körper¬ 
abschnitt beschränkt und nach Verletzung desselben auftritt, so deutet sie 
auf eine der Restitution fähige Nervenverletzung hin, während bei Hypo¬ 
trichosis eine vollständige und dauernde Kontinuitätstrennung anzunehmen 
ist. Kurt Boas. 

926. Hildebrand, Ein neuer Stützapparat bei Radialislähmung. Münch, 
med. Wochenschr. 63, 372. 1916. 

Zu haben bei K&phingst, Marburg (Lahn). 25 M. L. 

927. Moskopf, Apparat für Peroneuslähmung. Münch, med. Wochenschr. 
63, 734. 1916. 

Schiene, die am Stiefel befestigt und durch einen um den Unterschenkel 
gelegten Reif gehalten wird. % L. 

928.1 Riedel, K., Über trophische Störungen bei den Kriegsverletzungen 
der peripheren Nerven. Münch, med. Wochenschr. 63, 913. 1916. 

Nach peripheren Nervenverletzungen finden sich trophische Störungen 
sehr häufig, deren unmittelbarer Zusammenhang erwiesen erscheint. Für 
die Auslösung der Störungen ist der nach den Verletzungen im Nerven auf¬ 
tretende Reizzustand als der wichtigste Faktor anzusehen. Die Erklärung 
der Störungen als allein auf vasomotorischen Einflüssen beruhend erscheint 
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nicht genügend bewiesen, vielmehr muß man daneben eine spezifische 
Heizleitung annehmen, die vermutlich über die vasomotorischen Bahnen 
erfolgt. L. 

929. Krüger, Über Nervenquetschung zur Verhütung schmerzhafter 
Neurome nach Amputationen. Münch, med. Wochenschr. 68, 368. 1916. 

Die Durchquetschung soll das pinselförmige Auswachsen zu einem 
Neurom verhüten. L. 

930. Spitzy, Hans, Indikationsstellung zur Freilegung verletzter Nerven. 

Münch, med. Wochenschr. 63, 362. 1916. 

Vgl. das Sammelreferat von Wexberg, diese^Zeitschr. Ref. 13, 1916. L. 

931. Lehmann, W., Die Störungen der Lage und Bewegungsempfindungen 
in Zehen und Fingergelenken nach Nervenschiissen. Münch, med. 
Wochenschr. 63, 1597. 1916. 

Störungen der Lage- und Bewegungsempfindung in Zehen- und Finger¬ 
gelenken finden wir nur bei Verletzungen des Tibialis, Ulnaris und Medianus. 
Bei Verletzung des Peroneus und Radialis sind keine Veränderungen nach¬ 
weisbar. Die Gelenkfasern für die Zehen verlaufen in den Nervi digitalis 
plantares proprii, mediales und laterales. Die Fasern für die Fingergelenke 
verlaufen in Daumen, Zeige- und Mittelfinger für gewöhnlich im Medianus, 
im 4. und 5. Finger gewöhnlich im Ulnaris. Die Innervation der Gelenke des 
4. Fingers, mitunter auch des 3. Fingers, unterliegt Schwankungen, indem 
sich entweder beide Nerven an der Innervation ein und desselben Gelenkes 
beteiligen oder aber Ulnaris und Medianus vikariierend füreinander ein- 
treten. L. 

932. Kröker, E., Eine Faustschlußmanschette. Münch, med. Wochen¬ 
schr. 63, 1778. 1916. 

Manschette zur Erzielung des Faustschlusses bei Lähmung der Finger¬ 
beuger. L. 

933. Neumeister, Eine Bandage für Serratuslähmungen. Münch, med. 
Wochenschr. 63, 1743. 1916'. 

Der Apparat besteht aus zwei Blechpelotten für die Schulterblätter, 
die über den Gipsabguß gut anmodelliert und entsprechend gepolstert 
wurden. Diese Pelotten sind durch Querstangen nach Art der bei unseren 
Korsetten üblichen miteinander verbunden. Die Querstangen laufen unter 
den Achselhöhlen durch nach vorne und enden dort in Pelotten, die den 
Brustpelotten der Stützkorsetten entsprechen. Diese Pelotten drücken die 
Schultern zurück und fixieren sie gegen die Schulterblattpelotten, mit 
denen sie durch Riemen, die über die Schulter laufen, verbunden sind. Der 
ganze Apparat wird durch einen Gurt, der um die Brust geht, gehalten. Er 
entspricht im ganzen ungefähr dem Oberteil der üblichen Stahl ko rsetten 
bis auf die Pelotten für die Schulterblätter. Die Hauptschwierigkeit bestand 
in der Fixierung des unteren Schulterblattwinkels, die durch Abstützung 
gegen das andere Schulterblatt gelöst wurde. Der Erfolg war überraschend. 
Mit diesem Apparat kann der Patient den Arm bis zur Horizontale erheben.. 
ist andauernd schmerzfrei und kann wieder arbeiten. Abbildung vgl« 
Artikel. L. , 
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934. Hess, Nervenschußverletzungen. Ärztl. Verein zu Hamburg 11. XI. 
1916. 

Heß demonstriert a) eine Sch ußverletz u ng der linken 8. Cervical- 
und 1. Dorsalwurzel mit Ulnarislähmung. Die letztere unterschied 
sich in nichts von einer peripheren und wurde als radikulär nur erkannt 
durch die Schußrichtung (Abriß des 7. Halsquerfortsatzes) und durch 
gleichzeitig bestehende meningeale Reizerscheinungen in Gestalt von 
Parästhesien im linken Arm und Bein;*b) an zwei Soldaten das Alfred sehe 
Nagelbettphänomen, welches in einem Schwund des Nagelsaums, 
Krallenform des Nagels und Zuspitzung der Fingerbeere besteht und nur 
bei Ulnaris- und Medianuslähmuug vorkommt. Es ist prognostisch bedeut¬ 
sam, weil sein Schwinden vollständige Wiederherstellung erwarten läßt. 
H. hat es jedoch entfernt nicht so regelmäßig wie Ranschburg gefunden, 
sondern unter 24 in Betracht kommenden Fällen nur 9 mal. 

Wohl will (Hamburg). 

935. Trimmer, Demonstration. Ärztl. Verein zu Hamburg, 28. XI. 1916. 

Trömner zeigt a) einen Neuropathen mit Rumination. — Die¬ 
selbe war nach einer aufregenden Gerichtsverhandlung aufgetreten und 
wurde durch Hypnose — ein kurz dauerndes Rezidiv durch Faradisation — 
geheilt, b) einen Soldaten, der einen Monat vor dem Krieg eine Messer¬ 
stichwunde der rechten Halsseite erlitten hatte ; Februar 1916 wurde er durch 
ein explodierendes Gewehr zurückgeschleudert ; danach trat allmählich eine' 
Lähmung des rechten Armes auf. Jetzt ist vorhanden eine Lähmung des 
rechten Sternocleidomastoideus, der unteren 2 / 3 des Trapezius sowie des 
rechten Serratus, Paresen in allen übrigen Armmuskeln, hysteriforme 
Sensibilitätsstörung von den Fingern bis zum Schultergürtel. Indem T. 
es für ausgeschlossen erklärt, daß Patient mit einer derartigen Lähmung 
hätte Dienst tun können, gelangt er abweichend von anderweitiger Begut¬ 
achtung desselben Falles zu der Ansicht, daß durch den Messerstich wohl 
nur die Lähmung des Sternocleido zustande gekommen sei. die der unteren 
2 / 3 des Trapezius dagegen durch den Rückstoß des Gewehrs. Die Serratus- 
lähmung, welche bei den ersten Untersuchungen noch nicht vorhanden war. 
ist entweder psychogen oder durch Zerrung der herunterhängenden Schulter 
am Plexus entstanden, die übrigen Paresen sind sicher funktioneller Natur. 

Wohlwill (Hamburg). 

936. Blind, Kriegsbeobachtungen über Rheumatismus. Münch, med. 

Wochenschr. 63, 880. 1916. 

Muskelrheumatismus als selbständige Krankheit sieht Yerf. (Reserve¬ 
lazarett Bad Polzin) so gut wie niemals. Er kann bei angeblichem reinen 
Muskelrheumatismus den Verdacht des Täuschungsversuchcs nicht unter¬ 
drücken. Andererseits finden sich bei den vermeintlichen Rheumatikern 
nach der Häufigkeit geordnet: Arthritische Gelenkerkrankungen. 
Ischias und Neuralgien anderer Stämme, Neurasthenie. Plattfußbeschwerden. 
Gicht, Tabes, versteckte Knochen- oder Gelenktuberkulose und Gelenk¬ 
gonorrhöe. L. 
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937. Reinhard, Paul, Röntgenbefunde bei beriberiartigen Erkrankungen. 

Archiv f. Schiffs- u. Tropenhygiene 20, 1. 1916. 

Das Wesentliche der Herzveränderungen bei beriberiartigen Erkran¬ 
kungen ist in fQlgendem gegeben: primäre Dilatation des Gefäßschattens,, 
besonders im pulmonalen Anteile, wohl infolge erhöhter Widerstände im 
kleinen Kreislauf; die damit verbundene (Hypertrophie und) Dilatation 
der rechtsseitigen Herzabschnitte mit entsprechender Veränderung des 


Mr 

Quotienten ^im Orthodiagramm; endlich bei ausgesprochener Insuffi- 


cienz der Gefäße des großen Kreislaufs respektive der linksseitigen Herz¬ 
abschnitte die sekundäre Verbreitung des linken Ventrikelbogens und das 
Hydroperikard. Kurt Boas. 


938. Hesnard, A., La radiothärapie locale des blessures des troncs 
nerveux. Arch. d’electricite med. 1916, S. 5. 

Die Radiotherapie wirkt um so besser bei Verletzungen der Nerven - 
stamme, je zugänglicher und frischer die Verletzung ist. Das Verfahren 
wirkt wie die anderen, aber in höherem Maße elektiv gegen die Sklerose. 
Die Methode ist nicht ungefährlich, liefert aber bei guter ärztlicher Über¬ 
wachung günstige Resultate. Kurt Boas. 

939. Lieber», Über Polyneuritis nach Enteritis. Münch, med. Wochenschr. 
63, 369. 1916. 

Entsprechender Fall. Nicht ganz beweisende positive Agglutination 
1:50 auf Pseudodysenterie D (Kruse). L. 

940. Hülsemann, Ischiasapparat. Münch, med. Wochenschr. 63, 1515. 
1916. 

Apparat zur maschinellen Dehnung der Hüftnerven. L. 


941. Maier, F«, Trigeminusneuralgie und Anästhesierung des Ganglion 
Gasseri. Münch, med. Wochenschr. 63, 1583. 1916. 

Angabe eines auch praktisch erprobten Verfahrens. Verf. geht am 
hinteren Rand der Spitze des Proc. coracoid. mandib. ein. Das weitere 
im Original. L. 

942.lWestcamoll, F. H., Oculo-motor paralysis of otitic origin. \ Lancet 
92, 1143. 1916. 

Mitteilung eines Falles von rechtsseitiger vollständiger Oculomotorius¬ 
lähmung bei einer Frau mit altem Cholesteatom des rechten Mittelohres. Die 
Radikaloperation deckte einen Absceß im Bereiche der Fissura orbitalis 
superior auf, der seinen Ausgangspunkt subdural vom Tegmen tympani 
längs des* Sinus petrosus superior genommen hatte. Kurt Boas. 

943. Athanasiu, J. et G. Marinesco, Recherches pläthysmographiques et 
galvanomätriques dans la myasthtinie. Däsordre circulatoire dans 
les deux bras. Compt. rend. de la Soc. de Biol. 79, 545. 1916. 

Bei einer 33jährigen Frau mit Myasthenia gravis lagen ziemlich kon¬ 
stante Zirkulationsstörungen in beiden Armen vor. Sie können nur nervösen 
Ursprungs sein, und zwar rühren sie vom Sympathicus her. Besonders die 
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galvanometrischen Aufzeichnungen der willkürlichen Nervenoszellationen 
waren für Myasthenia typisch. Bei der Kranken wurde nach der Methode 
von Piper die Anzahl der elektrischen Zuckungen der Muskeln des Vorder¬ 
armes während der willkürlichen Kontraktion ermittelt. Sie betrug 50 wie 
beim gesunden Menschen. Daraus geht hervor, daß das cerebrospinale 
Nervensystem bei der Myasthenie nicht erkrankt sein kann. Kurt Boas. 

944. Bacalogla, C. et F. Scriban, Sur l’origine embryonnaire des myo- 
pathies progressives. Compt. rend. de la Soc. de Biol. 79, 559. 1916. 

Verf. berichtet über zwei Fälle von primärei Myopathie. Der erste Fall 
entsprach dem „type facio-scapulo-humoral“ von Landouzy - Dejerine, 
der zweite dem hypertrophischen Typus. Das Fettgewebe organisiert sich 
und ersetzt die degenerierten Muskelfasern. Es entsteht nicht aus der Um¬ 
wandlung der Muskelfasern. Der Ursprung dieser Fettzellen muß in den 
verbindenden Zellen des Sarkolemms gesucht weiden, die ontogenetisch dem 
embryonären Mesenchym des Bindefettgewebes am nächsten stehen. Die 
Gefäße und Nerven zeigen in den Fällen von progressiver Myopathie keinerlei 
Veränderungen. Kurt Boas. 

945. Loeb. S., Ein Fall von Myotonia congenita (Thomsensche Krank¬ 
heit). Psych.-Neurol. Wochenschr. 18, 79. 1916. 

Bemerkenswert war an dem Fall das Fehlen der Kniephänomene sowie 
das Vorhandensein des Graefeschen und des Stellwagschen Zeichens. 
Die elektrische Untersuchung ergab neben den sonst bekannten Reaktionen 
eine eigentümliche Doppelreaktion, die aus einer blitzförmigen Zuckung 
feinem Vorschlag vergleichbar) und einer kurz darauf folgenden trägen 
wurmförmigen Kontraktion bestand. Haymann (Konstanz-Bellevue). 

946. Lewandowsky, M., Erbliche Kältelähmung. Zeitschr. f. d. ges. 
Neur. u. Psych. Orig. 34, 107. 1916. 

Im Anschluß an die genaue Beschreibung des früher vorgestellten 
Falles (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Ref. 12, 171. 1916), und nach 
Erörterung der Literatur kommt Verf. zu folgenden Schlußsätzen: Die 
erbliche Kältelähmung ist eine umschriebene Krankheitseinheit, gekenn¬ 
zeichnet durch den abnormen Einfluß niedriger Temperaturen auf die 
Kontraktionsiähigkeit der Muskulatur. Die Kontraktionsfähigkeit der 
Muskulatur wird durch die Kälte vermindert und kann schließlich auf¬ 
gehoben werden. Parallel damit geht eine Abnahme bis zur schließlichen 
Aufhebung der elektrischen Erregbarkeit. Mit der Verminderung der 
Kontraktionsfähigkeit und der elektrischen Erregbarkeit der Muskulatur 
kann eine Steifigkeit der Muskulatur eintreten, die aber in manchen Muskeln, 
insbesondere in den proximalen, fehlen kann, und die in einzelnen Fällen 
überhaupt fast völlig vermißt wird. Mit der Zunahme des pathologischen 
Zustandes kann die Steifigkeit der schlaffen Lähmung Platz machen. 
Dem Zustand der Steifigkeit entsprechen myotonieähnliche, in manchen 
Fällen auch mit der klassischen myotonischen Reaktion übereinstimmende 
Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit. — Dauer und Stärke des 
pathologischen Zustandes ist in den einzelnen Fällen verschieden, am 
geringsten im allgemeinen in der Kopf- bzw. Gesichtsmuskulatur. In den 
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meisten Fällen überdauert der pathologische Zustand in den Gliedermuskeln 
die Kälteeinwirkung einige Stunden. Der Einfluß der Kälte ist mindestens 
zum Teil eip indirekter, wahrscheinlich reflektorischer. Angiospastischen 
Einflüssen kann dabei eine entscheidende Rolle nicht zukommen. — Der 
pathologische Zustand der Muskulatur in der ausgesprochenen Kälte¬ 
lähmung scheint große Ähnlichkeit oder vielleicht volle Übereinstimmung 
mit dem der paroxysmalen familiären Lähmung zu haben, nur daß die Kälte 
bei dieser ohne jeden Einfluß ist. Der physikalisch-physiologische Zustand 
der Steifigkeit bei der Kältelähmung zeigt andererseits große Ähnlichkeit 
mit dem der Thomsenschen Krankheit; im übrigen aber ist die Beziehung 
der erblichen Kältelähmung zur Tliomsenschen Krankheit eine ober¬ 
flächlichere und die beiden Krankheitseinheiten durchaus voneinander zu 
trennen. - Die Myotonie und die myotonische Reaktion sind nur Symptome, 
die nicht einmal ganz feststehend sind, sondern Abarten zeigen. Sie kommen 
bei mehreren Krankheitsformen vor, von denen bisher die Thomsensche 
Krankheit, die Myotonische Muskelatrophie und die Erbliche Kältelähmung 
* vielleicht auch die Paroxysmale familiäre Lähmung unterschieden werden 
können. L. 

Sympathisches 8ystem. Gefäße, Trophik. Wachstumsstörungen. 

947. Monbrun, A. et M n1e Athanassio - B6nisty, Syndrome sympa- 
thique (troubles douloureux, vaso-moteurs et s6cr6toires) dans certaines 
blessures de guerre de l’oeil. Rev. neur. 33 (I), 906. 1916. 

Bei Augenverletzten, die noch einen Augenstumpf behalten haben, 
können längere Zeit nach anscheinender Heilung (bis 15 Monate) krisen¬ 
artige Schmerzen auftreten, zu gleicher Zeit mit Gefühl von Wärme, mit 
Röte und mit Schwitzen. Die Lokalisation der Erscheinungen im einzelnen 
ist verschieden. Bei zweien begann der Schmerz an der Nasenwurzel, bei 
einem am Vertex, von da auf den Thorax und dasEpigastrium sich fortsetzend. 
Verff. führen diese Schmerzanfälle auf den Sympathicus zurück. L. 

948. Fahr, Fall von Herpes zoster. Ärztl. Verein zu Hamburg 31. X. 
1916. 

Fahr demonstriert histologische Präparate, einem Fall von Herpes 
zoster entstammend: 82jähriger Mann zeigt eine Zona im 5. und 6. Inter¬ 
eostalraum. Sektion ergibt Sarkom im Becken mit Metastasen an den 
Gefäßen und Nervenscheiden des Rückenmarks sowie in den dem Zoster 
entsprechenden S pi n a 1 ga n g 1 i o n. Wohl will. 

949. Nonne, Scapula scaphoidea. Ärztl. Verein zu Hamburg 31. X. 1916. 
Nonne demonstriert einen Knaben mit ,.Scapula scaphoidea'*. 

Die Mutter des Knaben ist vor kurzem an Paralyse gestorben. Bei dem 
Knaben selbst: Wassermann ~§ —f- -f, sonst keine Erscheinungen von Lues. 
N. geht auf die Untersuchungen von Graves, Kellner und Clemens, 
Drüseke, Reye ein und bezeichnet als das Resultat dieser Arbeiten, 
von denen die Reyesche durch die genaueste Durch-Untersuchung von 
52 Familien unter Vei Wendung der Wassermannreaktion die maßgebendste 
ist, daß der kongenitalen Lues eine sehr weitgehende (50% der Fälle) 
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Bedeutung für das Zustandekommen dieser Anomalie zukommt, und daß 
daneben Tuberkulose, Alkoholismus und Psychopathie in der Aszendenz 
eine Rolle spielen. Wohl will (Hamburg). 

960. de Monchy, L. B., Ein Fall von Riesen Wachstum bei einem 

Kinde. Ned. Maandschr. v. Verlosk., Vrouwenz. en Kindergeneesk. 5, 
459. 1916. 

Sinnesorgane. 

961. Albrecht, W., Über vestibuläre Erregbarkeit bei Taubblinden. 

Beiträge z. Anat., Physiol., Pathol. u. Ther. d. Ohres, d. Halses u. d. Nase 
8, 172. 1914. 

Von 28 Taubblinden reagierte der Vestibularapparat 9 mal positiv 

— 32,1%, 18mal negativ = 64,3%, I mal zweifelhaft — 3,6%. Im ein¬ 
zelnen verteilten sich die Fälle folgendermaßen: von 12 Patienten mit 
Hörrest reagierten 6 positiv — 50%, 5 negativ = 41,7%, 1 zweifelhaft 

— 8,3%. Von 16 Totaltauben reagierten 5 positiv ^ 31,25%. 11 negativ 
= 68,75%. Bei den Untersuchten handelte es sich fast ausschließlich um 
erworbene Taubheit. Das Resultat stimmt mit den an anderen Taub¬ 
stummen gemachten Beobachtungen durchaus überein. Kurt Boas. 

962. Ellis, A. W. M. and Homer F. Swift, Involvement of the eigth 
nerve in syphilis of the central nervous System. Journ. of the Amer. 
med. Assoc. 64, 1471. 1915. 

Mitteilung von 7 Fällen von Beteiligung Acusticus -— Taubheit — bei 
Lues cerebrospinalis. Die Tatsache dieses Vorkommens beweist nicht nur 
das Vorhandensein einer syphilitischen Acustikuserkrankung, sondern einer 
Allgemeininfektion des Zentralnervensystems. Demgemäß ist eine spezi¬ 
fische Behandlung am Platze. Kurt Boas. 

963. Batten, F. E., Association of familial disease of the nervous System 
and of the eye. Ophthalmoscope 1916, S. 508. 

In den vom Verf. beschriebenen Fällen handelt es sich um eine Form 
von cerebraler Degeneration mit Maculaveränderungen bei verschiedenen 
Mitgliedern ein und derselben Familie. Die Kinder, welche zuerst ganz 
gesund waren und sich gut entwickelten, erkrankten langsam und wurden 
zuletzt amaurotisch, dement und spastisch; in einigen Fällen trat dieser 
Ausgang früher, in anderen später ein. Die Papilla nervi optici war grauweiß, 
die Gefäße waren von normaler Beschaffenheit. Die Maculagegend zeigte 
sich pigmentiert. Makroskopisch zeigte sich am Gehirn nichts Besonderes, 
mikroskopisch waren Veränderungen an den Pyramidenzellen und an den 
Betzschen Zellen zu konstatieren, ebenso an den Purki njeschen Zellen 
des Kleinhirns. Die Maculaveränderungen äußern sich in einer Degene¬ 
ration der Ganglienzellen und Proliferation von Retinalpigment. Die Er¬ 
krankung weist viel Ähnlichkeit mit der familiären amaurotischen Idiotie 
auf, nur daß hier die charakteristischen Maeulaveränderungen fehlen. Die 
Krankheit ist toxischen Ursprungs, ohne daß sich bisher über die Art der 
toxischen Noxe bisher etwas Bestimmtes aussagen läßt. Kurt Boas. 
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Meningen, 

964. Hahn, F., Meningitis nach Angina; Trepanation, Heilung. Münch, 
med. Wochenschr. 68, 1822. 1916. 

Bei einer Meningitis nach Angina wurde bei der Operation, die ent¬ 
sprechend linksseitigen hemiplegischen Erscheinungen über der rechten 
Hemisphäre gemacht wurde, das typische Bild einer eitrig-fibrinösen Er¬ 
krankung gefunden. Der Fall kam zu völliger Heilung. Keine bakteriolo¬ 
gische Untersuchung. L. 

966. Beyermail, W., Etwas über eine Meningitisepidemie. Ned. Tijdschr. 
v. Geneesk. 60 (II), 1397. 1916. 

Meningokokken finden sich öfters nur auf kurze Zeit in der Naso- 
pharynx der Bacillen träger, verschwinden wieder und können kurze Zeit 
darauf wieder zurückkehren. Die Behandlung der Kokkenträger mit H^Og, 
Jodglvcerin oder Formamint war resultatlos. In einem Falle fand Verf. 
nur Petechien ohne Meningealsvmptome. Serum in großen Dosen, intra¬ 
lumbal, immer (sechs Fälle) mit starken Schmerzen in den unteren Extremi¬ 
täten während der langsamen Injektion. van der Torren (Hilversum). 

966. Collins, J. R., Treatment of cerebrospinal meningitis by anti- 
meningococcus serum combined with antogenous vaccine. Brit. med. 
Journ. 13. Februar 1915. 

Verf. berichtet über einen Fall von Meningitis cerebrospinalis epidemica 
bei einem 9jährigen Knaben. Die Serumbehandlung war ohne wesentlichen 
Erfolg; dagegen ergab die zweimalige Verabreichung eines autogenen 
Vaccins eine bedeutende, wenn auch zeitlich nur vorübergehende Besserung 
des Befindens. Kurt Boas. 

967. Berlin, Ernst und Fr. Kutscher, Untersuchungen von bei Meningitis 
cerebrospinalis epidemica gewonnener Lumbalflüssigkeit auf toxische 
Substanzen. Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. 82, 506. 1916. 

Aus den Untersuchungen der Verff. ergibt sich, daß das Lumbalpunktat 
bei Meningitis cerebrospinalis epidemica frei ist von Albumosen, Peptonen 
und den bisher näher bekannt gewordenen toxischen Ptomainen. Die Verff. 
haben darin eine organische Base nachweisen können, die ihren chemischen 
Reaktionen nach allerdings mit dem Imidazolyläthylamin verwandt ist, aber 
keine oder andere physiologische Wirkungen als dieses besitzt. Kurt Boas. 

968. Riedel, F., Zur Behandlung der Meningitis epidemica durch Lumbal¬ 
punktion. Münch, med. Wochenschr. 63, 1751. 1916. 

Ausgezeichnete Erfolge. Jede klinische Verschlechterung Anzeige zu 
neuer Lumbalpunktion. L. 

969. Bamberger, J. (Kissingen), Beitrag zur Behandlung der Menin¬ 
gitis epidemica. Münch, med. Wochenschr. 63, 1501. 1916. 

Intravenöse Milchsäureinjektionen (1,0 der 1 proz. Lösung) bei einem 
Fall. L. 

960. Rubenstone, A. J., Meningococcic empyema. New York med. 
Journ. 4. November 1914. 

Mitteilung eines Falles von Meningokokkenempyem. Es werden im 
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Anschluß daran analoge Fälle aus der Literatur zusammengestellt, in denen 
keine Meningokokkejmeningitis bestand. Meningokokken sind bisher in 
Nase, Ohr und Schlund nicht nur bei erkrankten, sondern auch bei gesunden 
Individuen gefunden worden. In einem Falle machte der Meningokokkus 
eine Gelenkerkrankung, in einem anderen eine ulceröse Endokarditis. Wie¬ 
derholt gelang es, den Meningokokkus aus dem Blute kulturell zu gewinnen. 

Kurt Boas. 

961. Nobäcourt, P., Syndrome clinique de rhumatisme cervical et de 
nävralgie sciatiqne associäs. Räaction mäningäe, complications car- 
diaques. Diagnostic avec la mäningite c6r6bro-spinale. Bull, et Mem. 
de la Soc. med. des höp. de Paris 1916, S. 20. 

In den Beobachtungen des Verf. handelt es sich um ganz junge Soldaten, 
die rheumatische und Herzbeschwerden zeigen. Es tritt dabei ein ganz 
charakteristischer Symptomenkomplex zutage, der in Nackenschmerzen, 
Ischiasneuralgie und Kopfschmerzen in der Stirngegend besteht. Im Liquor 
cerebrospinalis zeigt sich eine mehr oder weniger deutliche Reaktion, die 
eine Differentialdiagnose gegenüber der Meningitis cerebrospinalis epidemica 
wünschenswert erscheinen läßt. Kurt Boas. 

962. Stephan, R., Über eine unter dem Bilde des Meningismus verlau¬ 
fende Allgemeininfektion mit Gram-negativen Diplokokken. Münch, 
med. Wochenschr. 63, 670. 1916. 

Einer Gruppe von Fällen war gemeinsam akuter Beginn, heftige Kopf¬ 
schmerzen, hochgradige Empfindlichkeit, Herpes, Schüttelfrost. Häufig 
war hämorrhagische Nephritis. Der Liquordruck schwankte zwischen 
200—400 mm. Das Bild war das einer fieberhaften Allgemeinerkrankung 
mit Meningismus ohne entzündliche Beteiligung der Meningen. Bei dem 
Auftreten einer Barackeninfektion ergab der 14 Stunden nach dem Schüttel¬ 
frost untersuchte Liquor reichlich Gram-negative Diplokokken, teils frei, 
teils im Protoplasma polynucleärer Leukocyten. Es gelang dann, den¬ 
selben Mikroorganismus in 19 Fällen nachzuweisen, teilweise so reichlich, 
daß durch ihn allein ohne wesentliche Zellvermehrung Trübung der Cere¬ 
brospinalflüssigkeit verursacht wurde. Das Urotropin 6 X 0,5 am Tage 
hat einen fast spezifischen Einfluß auf die Erkrankung. Verf. glaubt, daß 
systematische Liquoruntersuchungen bei den „kryptogenetischen 44 Fiebern 
geeignet sind, des weiteren ätiologische Abgrenzungen zu ermöglichen. L. 

963. Bittorf, A., Zur Kenntnis der traumatischen Meningitis, besonders 
der Meningitis serosa traumatica. Münch, med. Wochenschr. 63, 439. 
1916. 

Verf. macht zuerst auf die schleichend verlaufenden Fälle echter ent¬ 
zündlicher Meningitis nach Schädelverletzung aufmerksam, die jederzeit 
in die ausgesprochen eitrige Form übergehen kann. Bei der nicht entzünd¬ 
lichen eigentlichen Meningitis serosa traumatica betont er den Wert der 
Lumbalpunktion. L. 

964. Neumann, Intralumbale Tuberkulinbehandlung der tuberkulösen 
Meningitis. Ärztl. Verein zu Hamburg, 28. November 1916. 

Neumann berichtet über 8 Fälle von Meningitis tuberculosa 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. R. XIII. 4] 
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mit Bacillennachweis im Liquor, die er mit intralumbalen Tuberku¬ 
li ninjektionen — bis zu einer Gesamtdosis von 41 mg in 7 Reinjektionen 
behandelt hat. Symptomatische Besserungen wie sonst auch nach einfacher 
Lumbalpunktion beobachtet wurden, traten auf, das letale Ende wurde in 
keinem Fall verhindert. In den Fällen angeblicher Heilung von tuberkulöser 
Meningitis dürfte es sich um eine circumscripte Tuberkeleruption an den 
Meningen gehandelt haben. Wohlwill (Hamburg). 

Rflckenmark. Wirbelsäule. 

966. Starr, M. Allen, Senile paraplegia. Med. Record 87, 169. 1915. 

Ausführliche Besprechung der Symptomatologie, Differentialdiagnose, 
Prognose und Therapie der senilen Paraplegie. Verf. hat diese Erkrankung 
— wahrscheinlich spinalen Ursprungs — bei tuberkulösen oder carcinoma- 
tösen Leuten gesehen, ohne daß Symptome einer sekundären Rückenmarks¬ 
erkrankung bei ihnen Vorlagen. Die Prognose ist im allgemeinen infaust 
trotz zeitweiliger Besserung. Therapie: Kräftige, stimulierende Diät mit 
einem Überschuß an Wasser, salzarme Kost, geringe Alkohol- und Strychnin- 
gaben, warme Bäder von 100° Fahrenheit (20 Minuten lang), leichte Massage 
(besonders unter Wasser) mit anschließender Bettruhe und Wärmflasche. 
Dies bezieht sich aber nur auf die muskulären Fälle. Bei neuritischen Fällen 
haben alle hydrotherapeutischen Prozeduren, Massage usw. fortzufallen. 
Bei spinalen Fällen gebe man warme oder kalte Duschen. Patient soll 
auf dem Magen liegen, so daß das Schwergewicht dazu beiträgt, die ge¬ 
füllten Venen etwas zu entlasten. Außerdem gebe man Toxica, die Strychnin 
und Digitalin enthalten. Diese Fälle sind streng zu trennen von der spasti¬ 
schen Paraplegie bei Lateralsklerose und dem paraplegischen Zustand 
leichten Grades bei der Paralysis agitans. — 3 Fälle von seniler Paraplegie 
aus der eigenen Beobachtung des Verf.s werden ausführlich mitgeteilt. 

Kurt Boas. 

966. Batten, F. E., Akute Poliomyelitis. Brain 39, 115. 1916. 

Der Aufsatz bildet den Inhalt einer Serie Vorträge über den genannten 
Gegenstand. Die Epidemiologie, Anatomie, Klinik, Behandlung der Krank¬ 
heit werden ausführlich und eingehend unter Berücksichtigung der Literatur 
dargcstellt. Über Resultate von experimenteller Infektion mit poliomyeli- 
tischem Virus wird außerdem berichtet. Der sehr lesenswerte übersichtliche 
Aufsatz eignet sich nicht zu einem kurzen Referat. Das Studium desselben 
sei aber jedem Interessenten lebhaft empfohlen. C. T. van Valkenburg. 

967. Netter, Arnold et Marius Salannier, Deux nouveaux cas de polio- 
myälite ä d6but m6ning6 par les injections intrarachidiennes de 
s6rum d’aneiens malades. Bull, de la Soc. med. des Hopitaux de Paris 
1916, S. 299. 

Die Verff. berichten im ganzen über 32 Fälle von Poliomyelitis, die mit 
Injektion von Serum früherer Poliomyelitiskranken behandelt wurden. Die 
Verff. erlebten bei dieser Therapie nur 8 Todesfälle. Es wird über zwei neue 
Heilungen Bericht erstattet. Man soll möglichst nach weniger als 48 Stunden 
nach den ersten Lähmungserscheinungen injizieren. Im ersten Falle trat 
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8 Tage, im zweiten 6 Tage nach der Injektion die Heilung ein. Es beruht 
diese auf der spezifischen Wirkung des Poliomyelitisserums. Kurt Boas. 

968. Fisher, E. D., Landry’s paralysis; report of a ease with necropsy 
and histopathological findings. Amer. Journ. of med. Sciences 150, 
791. 1915. 

Verf. beschreibt einen Fall von Landryscher Paralyse bei einem 
15jährigen Knaben. Die schlaffe Lähmung begann bei dem Pat. an den 
unteren Extremitäten. Allmählich traten zunehmende Schmerzen in den 
ergriffenen Gebieten auf. Dann trat Doppeltsehen und Lähmung des linken 
Rectus ein, sowie Schmerzen in der linken Schulter und im Kopf. Es er¬ 
folgte Brechen nach dem Essen. Pat. hatte weiterhin noch zu klagen über 
Kraftlosigkeit in den Händen und Armen, Schluckbeschwerden, Lähmung 
des linken Obliquus superior und der rechten Augenmuskeln. Abnahme der 
Empfindung für feine Berührungen und Temperatur, Lähmung beider Arme 
und Hände, Schmerzen in der Herzgegend und Atemnot. Es bestand eine 
deutliche Atrophie der Muskulatur der unteren Extremität, eine leichte 
der oberen Extremität. Die Sensibilität war intakt.: Der Liquor cerebro¬ 
spinalis zeigte eine Vermehrung der Leukocyten und eine leichte Vermehrung 
des Eiweißgehaltes. Die Wasser man nsche Reaktion im Liquor cerebro¬ 
spinalis fiel negativ aus. Fehlen der faradischen Erregbarkeit in der 
unteren, Herabsetzung in der oberen Extremität. Der Tod trat 6 Wochen 
nach Beginn infolge von Atemstillstand ein. Der pathologisch-anatomische 
Befund war typisch sowohl am zentralen wie am peripherischen Nerven¬ 
system. Kurt Boas. 

969. Heine, Über Lues und Tabes vom ophthalmologischen Stand¬ 
punkt. Münch, med. Wochenschr. 63, 1717. 1916. 

Während nach Uhthoff bei Hirnlues in 50% ein pathologischer Augen- 
spiegelbefund zu erheben ist, findet sich ein solcher bei Tabes nur in 10 bis 
15%. Fast jeder von diesen Tabikern aber erblindet, was bei den Luetikern 
nicht der Fall ist. Das Auftreten der Sehstörung ist bei der Lues meist ein 
plötzliches, bei der Tabes ein allmähliches. Die bei weitem häufigste Form 
des Gesichtsfeldverfalles bei Tabes ist die konzentrische Einengung. Das 
Auftreten exzentrischer Defekte ist in einer Anzahl von Fällen, auch wenn 
es sich bei Tabes findet, vielleicht luetisch im eigentlichen Sinne. Ein 
zentrales Skotom spricht immer gegen Tabes für Lues. Oft ist der zugrunde 
hegende Prozeß durch Gesichtsfeld-, Farbensinn- und Lichtsinnmessung 
weiter zu unterscheiden. Das typische Bild des klinischen Verlaufs der mit 
Erblindung endigenden tabischeti Sehstörung ist gekennzeichnet durch 
1. den schleichenden Verlauf ohne Reizerscheinungen, 2. die primäre Schädi¬ 
gung des Farbensinnes, besonders des Rot- und Grünsinnes, in zweiter 
Linie des Gelb-Blau-Sinnes und letztens des Schwarz-Weiß-Sinnes inkl. 
Sehschärfe. Finden sich solche Störungen auf tabischer Grundlage, so ist 
stets der Optikus schon blaß, ist das nicht der Fall, so ist Lues wahrschein¬ 
licher. Der Lichtsinn leidet vor allen Störungen, eilt auch der Optikus¬ 
abblassung um Monate voraus und ist irreparabel. Läßt sich die Störung 
therapeutisch beeinflussen, so ist Lues wahrscheinlicher. In den sowohl 
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bei Tabes wie bei Lues vorkommenden, die einfache Atrophie begleitenden 
Gesichtsfeldstörungen kann die wiederholte Adaptationsuntersuchung, be¬ 
sonders die therapeutische Beeinflußbarkeit des Lichtsinnes, ausschlag¬ 
gebend für die Differentialdiagnose sein. Es folgen Bemerkungen über die 
Störungen des Augenmuskels und die Pupillenstarre. L. 

970. Bec, Balle de schrappnell extraite du canal rachidien. Gazette 
med. de Paris 1916, Nr. 279. 

Der Fall des Verf. betrifft einen Soldaten mit trophischen Störungen 
der rechten unteren Extremität infolge einer früheren Eiterung. Er hatte 
einen Schrappnellsteckschuß 5 cm tief in der Gegend des 2. Lendenwirbels. 
Es bestanden starke Schmerzen. Die Extraktion des Projektils ging unter 
Kontrolle der Röntgenstrahlen vor sich. Die trophischen Störungen beruhten 
auf Druckerscheinungen seitens des Geschosses auf das Lendenmark oder 
die Cauda equina. Nach der Entfernung des Geschosses trat eine Besse¬ 
rung ein. Kurt Boas. 

971. Oppenheim, Über den facialen Typus der multiplen Sklerose. Beil. 
Ges. f. Psych. u. Nervenkrankh., Sitzg. v. 8. I. 1917. 

Vortr. zeigt an der Hand von Fällen eigener Beobachtung, daß die 
multiple Sklerose unter den Symptomen einer scheinbar peripherischen 
Facialislähmung, seltener eines Spasmus facialis (oder Myokvmie) ein- 
setzen, und daß diese auch ähnlich wie die Opticusaffektion vorposten¬ 
artig auftreten kann. Der Vortrag wird ausführlich im Jahresbericht für 
die Neurologie veröffentlicht werden. 

Aussprache: Lewandowsky fragt, ob bei diesen Fällen myasthenische 
Reaktionen beobachtet sind. Lewandowsky hat einen Fall beobachtet, der 
von anderer Seite wegen doppelseitiger myasthenischer Reaktionen bei doppel¬ 
seitiger Facialislähmung als Myasthenie demonstriert wurde. Es stellte sich 
später heraus, daß es sich um eine multiple Sklerose* handelte. Lewandowsky 
glaubt auch, daß ein ähnlicher Fall bereits publiziert worden ist. 

Oppenheim (Schlußwort): Auf die Anfrage des Herrn Lewandowsky 
bemerke ich, daß auf myasthenische Reaktion nicht geprüft wurde, da es sich 
immer um eine einseitige loale Lähmung des VII handelt, wie sie bei der 
myasthenischen Paralyse kaum vorkommt. Eigenbericht (durch Löwenstein). 

972. Knauer, Die Lumbalpunktion als diagnostisches Hilfsmittel bei 
Rückenmarksschüssen. Münch, med. Wochenschr. 63, 912. 1916. 

Verf. will die Pulsation des Liquor, die man bei der Lumbalpunktion im 
Steigrohr sieht, als diagnostisches Hilfsmittel verwenden. Diese Pulsation des 
Liquorspiegels, die hauptsächlich von den Hirngefäßen aus erzeugt wird, kön¬ 
nen nicht mehr in die Erscheinung treten, wenn der Duralsack, dessen Inneres 
normalerweise keine Verbindung mit dem Extraduralraum hat, durchlöchert 
ist. Ist er bei der Verwundung eingerissen worden, so wird der Liquor vor 
den ihn in Bewegung setzenden rhythmischen Stößen durch das Loch in den 
Extraduralraum ausweichen, anstatt durch die einen viel größeren Rei¬ 
bungswiderstand darbietende enge Punktionsnadel. Ganz ausgewischt werden 
in diesem Falle die kleinen zirkulatorischen Schwankungen des Liquor¬ 
spiegels. Die Atemschwankungen können, wenn das Duraloeh nicht sehr 
groß ist, bei tiefen Atemzügen (Hustenstößen) noch etwas bemerkbar 
bleiben. Die Erscheinung gibt zunächst zwar nur einen Anhaltspunkt dafür. 
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ob die Dura durchschossen ist. Bei der Enge des Duraraumes dürfte aber 
jeder die Dura oberhalb der Caudagegend durchbohrende Fremdkörper auch 
das Mark mehr oder weniger mit zerreißen. Die Caudafasern können, wie 
ich wiederholt gesehen habe, vor einem in den Duralsack eindringenden 
Geschoß ausweichen. Daraus ergibt sich also die Regel, daß bei Schuß¬ 
verletzungen der Hals- und Brustwirbelsäule das Versiegen der Liquor¬ 
pulsation eine Gegenindikation gegen die Laminektomie ist. Ist dagegen 
in diesen Fällen die Pulsation erhalten und ist röntgenologisch oder sonstwie 
das Vorhandensein von Fremdkörpern im Wirbelkanal nachgewiesen, so 
sollten diese unverzüglich vom Chirurgen entfernt werden. L. 

973. Ebeler, F. und F. Dunk^r, Der angeborene Prolapsus uteri bei 
einem mit Spina bifida behafteten Neugeborenen. Zeitschr. f. Geburts¬ 
hilfe u. Gynäkol. 77, 1. 1915. 

In 15 von 17 Fällen aus der Literatur sowie in dem von den Verff. 
selbst mitgeteilten Falle fand sich eine hochgradige Atrophie der Becken¬ 
bodenmuskulatur der Mutter als Ursache einer Spina bifida des Neu¬ 
geborenen. Im weiteren ergaben röntgenologische Untersuchungen einen 
Zusammenhang zwischen dem erworbenen Vorfall der Gebärmutter mit 
der Spina bifida occulta, in dem von 28 Frauen mit Vaginal- bzw. Uterus¬ 
prolaps 23 einen positiven, im Sinne einer Spina bifida occulta zu deutenden 
Befund zeigten. Kurt Boas. 

974. Broca, A., Pseudo-mal de Pott hystörique. Arch. d’electricite med. 
1916, S. 264. 

In dem Falle des Verf. handelt es sich um einen 7 jährigen Knaben, 
der ganz die Erscheinungen des Pott sehen Buckels zeigte. Die Lenden- 
wirbelsäule war nach hinten und etwas nach rechts konvex. Wenn Patient 
etwas mit der Hand aufheben sollte, so stützte er sich mit der anderen Hand 
wiederholt auf den Schenkel vor dem Bücken. Dabei faltete er die Knie. 
Beim Befehl aus dem Bett zu springen, fiel er auf die Beine in absolut 
gerader Haltung, aber nur für einen Augenblick, nahm dann gleich wieder 
die anomale Haltung an. Die Erkrankung bestand seit acht Tagen und hatte 
begonnen nach einem Falle ohne Schmerzen. Im Röntgenbilde erschienen 
die Wirbelkörper vollständig in Ordnung, die Zwischenwirbelscheiben waren 
klar und regelmäßig auf der Röntgenplatte zu sehen. Zwei Tage vor dem 
Falle hatte Patient der Vorstellung eines Buckligen in einem Kinemato- 
graphen beigewohnt. Dies war also die auslösende Ursache des hysterischen 
Pseudopotts. Kurt Boas. 

QroBhlrn, Schädel. 

976. Franke, Exophthalmus pulsans. Ärztl. Verein zu Hamburg 31. X 
1916. 

Franke zeigt eine Patientin mit Exophthalmus pulsans. Derselbe 
entsteht durch eine, sei es traumatische, sei es wie im vorliegenden Fall, 
idiopathische Ruptur der Carotis in den Sinus cavernosus. Dabei werden 
häufig auch Störungen der Augenmuskelnerven und des 1. Trigeminus¬ 
astes beobachtet. Als therapeutische Maßnahmen, die hauptsächlich durch 
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das sehr lästige „Sausen“ im Auge erforderlich werden, kommen in Be¬ 
tracht: Unterbindung der Carotis (Gefahr der Encephalomalacie und häufig 
kein Dauererfolg!) und — besser — die zuerst von Wiesinger ausgeführte 
doppelte Unterbindung des ganzen Venenplexus hinter dem 
Auge. Wohlwill (Hamburg). 

976. Loeper et G. Verpy, Les troubles vasculaires et hämatiques de 
la commotion. Compt. rend. de la Soc de Biol. 79, 831. 1916. 

Bei Hirnerschütterung findet man zunächst eine Steigerung des Blut¬ 
druckes. Es setzt dann ein allmähliches Absinken bis unter 11 ccm Hg ein. 
Besonders ausgesprochen zeigt sich das Verhalten, wenn die Erschütterung 
die Lendengegend betrifft. An Veränderungen im Blute fanden die Verff. 
folgende: sehr hohe Molekularkonzentration des Serums unmittelbar nach 
dem Trauma, dann Absinken unter die Norm, schließlich allmähliches 
Wiederansteigen. Weitere Veränderungen betreffen die Glykämie und das 
Auftreten von Amylase im Blut. All die genannten Erscheinungen treten 
noch deutlicher im Tierexperiment zutage. Kurt Boas. 

977. Watkins, Victor E., History of a case of Jacksonian epilepsy. 
Med. Rec. 87, 1086. 1915. 

In dem mitgeteilten Falle war der Jacksonschen Epilepsie ein Schädel¬ 
trauma mehrere Jahre zuvor vorhergegangen. Die Krämpfe, die stets die 
rechte Seite betrafen, und die Lähmung waren durch plötzliches Auftreten 
gekennzeichnet und waren sehr zahlreich. Die Operation förderte eine 
vermutlich posttraumatisch entstandene Cyste im Bereiche der vorderen 
Zentralwindung zutage. Nach der Entfernung derselben sistierten die 
Krämpfe fast augenblicklich. Kurt Boas. 

978. de Kleijn und H. W. Stenvers, Über die genauere Lokalisation der 
Frakturen im Bereiche des Foramen opticum mit Hilfe der Radio¬ 
graphie. v. Graefes Archiv f. Ophthalmol. 91, 431. 1916. 

Bei Schädelbasisfrakturen in der Nähe des Foramen opticum können 
Röntgenaufnahmen nach einer modifizierten Methode Rheses eine genaue 
Diagnose der Frakturstelle ermöglichen. Abelsdorff. 

• 979. Simon, Hermann, Der Schädelschuß.^J Berlin 1916.^ Verlag von 
Julius Springer. (80 S.) Preis M. 3,60. 

Verf., Assistent an der Chirurgischen Abteilung des Allerheiligen- 
Hospitals in Breslau, hat seine hauptsächlich im Feldlazarett gesammelten 
Erfahrungen über die chirurgische Versorgung des Schädelschusses in Form 
einer kriegschirurgischen Skizze niedergelegt. Die Fälle sind eingehend 
kritisch analysiert und die Mitteilungen in der Literatur berücksichtigt. 
Jeder, der sich mit der Behandlung des Schädelschusses befaßt, wird aus 
der mit 16 guten Abbildungen versehenen, anregend geschriebenen Bro¬ 
schüre Nutzen ziehen. Der Stoff ist eingeteilt in die Mechanik, Physiologie 
und pathologische Anatomie, das klinische Bild des Schädelschusses und 
die Therapie. Die fleißige Arbeit bildet einen wertvollen Beitrag zur Frage 
der ersten Versorgung des Schädelschusses. Die Resultate der eigenen 
Fälle, bei denen ein ganz besonderer Wert auf die diagnostische und thera- 
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peutische Bedeutung der Lumbalpunktion gelegt wird, sind als durchaus 
gute zu bezeichnen. Hayward. 

980. Müller, E., Kopfstreifschuß. Motorisch-amnestische Aphasie. 
Trepanation. Heilung. Münch, med. Wochenschr. 63, 370. 1916. 

4 Wochen nach der Verletzung Operation. Hebung einer Impression 
ohne Eröffnung der Dura. Sehr schneller Erfolg durch die Entlastung. 
Verf. zitiert, sehr mit Recht, Kocher, der sagt, daß man bei sicherer 
Asepsis und Gefahr von Hirndruck nie zuviel trepanieren könne und ausruft: 
„Ich habe mich über viele Unterlassungssünden in der Hinsicht gegrämt, 
aber äußerst selten bereut, trepaniert zu haben.“ L. 

981. Kehr (Hamburg), Psychologische Untersuchungen bei Kopfschuß¬ 
verletzten mit Berücksichtigung der Granatexplosionen. Vers, südwest¬ 
deutscher Neurol., Juni 1916. 

Seit Beginn dieses Jahres habe ich im psychologischen Laboratorium 
in Hamburg Untersuchungen zur Beobachtungsbereitschaft von Personen 
durchgeführt. Die Versuchsanordnung erschien geeignet, um psychologische 
Aufmerksamkeitsversuche an solchen Patienten vorzunehmen, die ent¬ 
weder an den Folgen einer Verschüttung oder einer Schreckwirkung von 
Granat- und Minenexplosionen oder auch durch Gehirnverletzungen leidend 
waren. Die Anregung zu diesen Untersuchungen an Verwundeten verdanke 
ich Herrn Prof. Saenger, der mir auch in liebenswürdigster Weise die in 
Frage kommenden Patienten zur Untersuchung überwies. Die Versuchs¬ 
anordnung selbst ist kurz die folgende: Die Versuchsperson schaut durch 
den regulierbaren Spalt eines Schirmes gegen eine rotierende Trommel. 
Uber diese bewegt sich ein beliebig langer Papierstreifen (in unserem Falle 
etwa 18 m lang und 17 cm hoch), der durch ein geeignetes Rollensystem 
elektromotorisch bequem auf- und abgerollt werden kann. In s / 4 Höhe des 
Papierstreifens ist eine Buchstabenreihe in nicht regelmäßiger Reihenfolge 
der Buchstaben auf gedruckt. Von diesen Buchstaben erblickt die Versuchs¬ 
person, indem sie durch den Spalt schaut, immer nur einen. Derselbe zieht 
verhältnismäßig langsam durch das schmale Gesichtsfeld, das von dem Spalt 
dargestellt wird, es folgt ihm sogleich ein zweiter Buchstabe usw. Man ver¬ 
abredet mit der Versuchsperson bestimmte Buchstaben, in unseren Versuchen 
gewöhnlich drei, bei deren Auftreten im Gesichtsfeld sofort ein Zeichen zu 
geben ist. Dieses Zeichen besteht im Niederdrücken eines Tasters. Dadurch 
wird ein Strom geschlossen und vermittels eines elektromagnetischen Capil- 
larschreibers ein Zeichen auf dem rotierenden Papierstreifen markiert. Durch 
die Kombination eines Zeitschreibers mit dem Tasterschreiber und durch eine 
bestimmte Methode der Einstellung des Apparates und der Verrechnung ist es 
nun möglich, die Zeitdauer jeder Reaktion in 25stel Sekunden genau abzu¬ 
lesen. Es entstehen dadurch Tabellen von Reaktionszeitwerten. Bei unseren 
Versuchen etwa 150 Werte für 150 aufeinanderfolgende Reaktionen. Diese 
verteilen sich über die Gesamtdauer des Versuches, etwa 13 Minuten. Es 
wird nun das Mittel der Reaktionsdauer für je x / 2 Minute berechnet, und diese 
Mittelwerte werden in einer Kurve graphisch dargestellt. Ferner wird die 
Schwankung der Reaktionszeit von Versuch zu Versuch tabellarisch auf- 
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gestellt, auch davon das Mittel für jede halbe Minute berechnet und gleich¬ 
falls in einer Kurve bildlich dargestellt. Man erhält auf diese Weise für 
jeden Versuch zwei Kurven mit zwei Gesamtmittelwerten. Der Verlauf 
dieser Kurven ist höchst charakteristisch. Zugrunde gelegt werden die 
Kurven von Gesunden, und zwar von solchen, die im praktischen Leben, 
d. h. in ihrem Beruf eine zuverlässige und sichere Aufmerksamkeitsleistung 
ausüben. Während nun bei diesen Versuchspersonen der Versuch noch 
ein reiner Beobachtungsversuch bleibt, bei dem die Reaktionsdauer zu 
Anfang und Ende ziemlich gleich ist, wird er bei manchen Verwundeten 
schon zum ausgesprochensten Ermüdungsversuch. Dies erkennt man an 
dem auffälligen Anstieg der Reaktionszeitkurven. Damit verknüpft ist 
sowohl eine große mittlere Schwankungsbreite, innerhalb deren die Reaktions¬ 
zeiten sich bewegen, als auch eine große Unregelmäßigkeit dieser Schwan¬ 
kung von Versuch zu Versuch. Die Anzahl der Versuche, die bis jetzt durch¬ 
geführt werden konnten, ist noch zu gering, um bereits eine allgemeine 
Klassifikation zu gestatten, doch sei nur so viel gesagt, daß die Kurve ge¬ 
nannter Art am charakteristischsten sich ergeben hat bei einem Psychopathen, 
der durch die Folgen einer Verschüttung aus dem Felde zurückkam. Einen 
ähnlichen Verlauf ergaben bisher Fälle der Schreck Wirkung. Gehirnver¬ 
letzungen, soweit solche Fälle bisher untersucht wurden, lassen dagegen 
viel weniger Ermüdungserscheinungen im Verlauf der Kurve erkennen. 
Wohl aber eine große und unregelmäßige Schwankung in der gegenseitigen 
Abweichung der Reaktionsdauer von Versuch zu Versuch. Obwohl wir 
noch am Anfang der Versuche stehen, so erscheint die Methode doch geeignet, 
neben die klinischen Methoden zu treten, besonders um über den psycho¬ 
genen oder organischen Charakter des Zustandes ein psychologisch-objek¬ 
tives Urteil zu erstreben und dies wiederum verwertbar zu machen für die 
Zwecke der Berufsberatung, der Rentenabfindung und anderer, durch die 
psychologische Eigenart der Verwundeten stark bedingte Entscheidungen. 
Ein Zusammenarbeiten des Neurologen und Psychologen ist dabei natürlich 
erste Voraussetzung. Eigenbericht. 

982. Kirchenberger, Zur Frage der Schädelschüsse. Münch, med. Wo- 
chenschr. 63, 139. 1916. 

Technische Bemerkungen. L. 

983. Rychlik, E., Gasabsceß des Gehirns. Münch, med. Wochenschi. 
63, 1713. 1916. 

2 Fälle, in dem einen Fraenkelscher Gasbazillus in Reinkultur. In 
beiden günstiger Verlauf. L. 

984. Hofmann, Arthur, Über die Behandlung des Hirnprolapses mit 
künstlicher Höhensonne. Zentralbl. f. Chir. 43, Nr. 48. 1916. 

In zwei Fällen von Hirnprolaps sah Verf. ganz überraschende Erfolge 
von der Anwendung der künstlichen Höhensonne. Der allen angewandten 
Methoden trotzende Prozeß wurde in wenigen Sitzungen zur Heilung ge¬ 
bracht. Kurt Boas. 

985. Cords, Bemerkungen zur Magnetextraktion von Granatsplittern 
aus dem Gehirn. Münch, med. Wochenschr. 63, 1000. 1916. 

Verf. konnte mit dem Riesenmagnete noch einen Splitter aus 7—8 cm 
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Entfernung herausziehen. Schwieriger ist es, einen Splitter mit der magne¬ 
tischen Sonde zu entfernen. Verf. arbeitete dabei unter dem Röntgenschirm 
und erläutert das Verfahren genauer. L. 

986. Münch, E., Über Kopfschüsse. Münch, med. Wochenschr. 63, 1099. 
1916. 

Darstellung der Erfahrungen an 153 Kopfschüssen. L. 

987. Matti, H., Ergebnisse der bisherigen kriegschirurgischen Erfah¬ 
rungen. VJJLl. Schußverletzungen des Gehirns und Rückenmarks. 

Deutsche med. Wochenschr. 42, 636. 1916. 

Übersichtsreferat. Stulz (Berlin). 

988. Burr, Charles W., Continous clonic spasm of the left arm (epi- 
lepsia continua) caused by a tumor of the brain. Amer. Journ. of 
med. Sciences 149, 169. 1915. 

Verf. berichtet über nachstehenden Fall: 66 jährige Frau. Vor mehreren 
Monaten Exstirpation einer Mamma wegen Mammacarcinom. Pat. bekam 
danach etwa 10—20 mal am Tage leichte Muskelzuckungen im linken Arm 
von verschieden langer Dauer (wenige Minuten bis zu einer halben Stunde) 
Nach 8 Tagen bekam die Kranke einen Jacksonepileptischcn Anfall, der 
sich fünfmal wiederholte und an den sich ein vorübergehender doppel¬ 
seitiger Nystagmus mit doppelseitiger Rectus-internus-Lähmung anschloß. 
Zuletzt traten die Zuckungen sogar während des Schlafes auf. Der übrige 
neurologische Befund war normal. Nach 12 Wochen kam die Patientin 
ad exitum. Intra vitam wurde an ein metastatisches Gehirncarcinom ge¬ 
dacht. In der Tat ergab die Sektion zwei Carcinomknötchen, eins an der 
Oberfläche der rechten aufsteigenden Temporalwandung, das andere auf 
der Unterfläche des linken Kleinhirnlappens. Kurt Boas. 

989. Mingazzini, G., On Aphasia due to atrophy of the cerebral convo- 
lutions. Brain 36, 493. 1914. 

Bei einem 59 jährigen Mann entwickelten sich ganz allmählich im Laufe 
von 4 Jahren aphasische und asymbolische Symptome, und zwar 
zunächst bestehend in Paraphrasien und erschwertem Sprachverständnis; 
allmählich entwickelte sich der Zustand zu richtiger sensorischer Aphasie 
mit automatischer Echolalie, Paralexie und kompletter Agraphie; schließlich 
bildete sich ein Zustand schwerster Demenz heraus, dazu Symptome von 
Apraxie und Agnosie (Seelenblindheit), bei Aufhebung bzw. stärkerer Re¬ 
duktion der Spontansprache. Bei der Obduktion fand sich eine schwere 
Atrophie der Stirn- und Schläfenwandungen, besonders auf der 
linken Seite, histologisch schwere degenerative Veränderungen an den 
Nervenzellen und Markscheiden, besonders in der Brocasehen Region 
(im weiteren Sinne) sowie in T. 1, links r. Unter Heranziehung einer Reihe 
von ähnlich liegenden Fällen der Literatur zeichnet Mingazzini das 
klinische Bild der Aphasie durch Atrophie der Hirnwindungen, 
das sich klinisch gegen Herderkrankungen abgrenzen läßt durch die ganz 
langsame, schleichende Entwicklung ohne apoplektische Insulte, sowie das 
Pehlen nennenswerter Extremitätenlähmungen. M. versucht ferner auf 
Grund dieser Fälle eine Lokalisation verschiedener Einzelsymptome, so der 
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amnestischen Aphasie, die nach M.s Anschauung ihre Entstehung nicht einem 
völlig diffusen Prozeß im ganzen Cortex, sondern einer Herderkrankung 
an verschiedenen Einzelstellen verdankt, ferner der automatischen Echolalie, 
bei der vielleicht die gleichzeitige Erkrankung beider Schläfenlappen 
wichtig ist, der Seelenblindheit u. a. Fr. Wohlwill (Hamburg). 

990. Arnoldson, N., Ein erfolgreich operierter Fall von otitischeni 
Schläfenlappenabsceß mit Aphasie. Svenska Laekaresaellskapets Hand- 
lingar 62, H. 3. 1916. 

In dem Falle des Verf. handelt es sich um eine 34jährige Frau mit 
einem linksseitigen Schläfenlappenabsceß. Im Dezember 1914 hatte Pa¬ 
tientin eine Influenza und Mittelohrentzündung durchgemacht, Mitte 
Februar bekam sie Erbrechen, vorübergehende Aphasie für Eigennamen. 
Der Absceß wurde operativ entfernt. Er enthielt Streptokokken. 5 Tage 
später gewann die Kranke die spontane Sprache wieder. Längere Zeit 
noch waren Reste von sensorischer Aphasie nachzuweisen, die sich erst 
nach ca. Vijähriger Dauer ganz verloren. Hervorzuheben wäre noch, daß 
Patientin rechtshändig war. Kurt Boas. 

991. Bourget et Rounaux, Hemianopsie homonyme par mäningite de 
la fosse s6reuse temporale droite, träpanation, guärison. Annales d’ocu- 
list Juli 1916. 

Der Patient des Verf. erhielt einen Granatsplitter in die rechte Schläfe. 
Einige Tage danach war er bewußtlos, später bekam er heftige Kopf¬ 
schmerzen, linksseitige Hemianopsie. Bei der Trepanation fand sieh eine 
umschriebene seröse Meningitis posttraumatica in der rechten Schläfen¬ 
gegend bzw. etwas unterhalb davon. Es trat nach der Trepanation Heilung 
ein. Die Hemianopsie bildete sich zum Teil zurück. K. Boas. 

992. Biesalgki, K., Meine Erfahrungen mit der Försterschen Operation 
bei der Littleschen Krankheit. Zeitschr. f. orthop. Chir. 35, 56. 1915. 

Die auf Grund von 9 nach Foerster operierten Fällen von Littlescher 
Krankheit gewonnenen Erfahrungen des Verf. stehen im Widerspruch zu 
der ablehnenden Haltung, die Gaugele und Gümbel diesem Verfahren 
gegenüber eingenommen haben. Verf. warnt jedoch, das Indikationsgebiet 
der Foersterschen Operation allzusehr auszudehnen. Bei Littlescher 
Krankheit ist sie jedoch durchaus am Platz im Verein mit einer planmäßig 
auszubauenden und zu erweiternden systematischen Übungsbehandlung. 

Kurt Boas. 

993. Batten, Fr. und Douglas Wilkinson, Unusual type of hereditary 
disease of the nervous System (Pelizaeus-Merzbacher), Aplasia axialis 
extracorticalis congenita. Biain 36, 341. 1914. 

Mitteilung einer neuen Familie, die dem von Pelizaeus-Merz¬ 
bacher und von Nola mitgeteilten Typ entspricht. Auch in dieser Familie 
wird die Krankheit nur durch weibliche Mitglieder übertragen und befällt 
nur männliche. Von 6 Erkrankungsfällen konnten von den Verff. 4 — 
zwei Generationen entstammende — untersucht werden. Fr. Wohl will. 
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Intoxikationen, Infektionen, 

994. Rattner, B., Ein Fall von BromoformVergiftung. Deutsche med. 
Wochenschr. 42, 854. 1916. 

Es handelte sich um einen vierjährigen Knaben, der etwa 1 ccm Bromo¬ 
form zu sich genommen (= 6fache Maximaldosis für 4jährige Kinder). 
Es kam zu Bewußtlosigkeit, Cyanose, Verwirrtheit, Kollaps, der auf 
Kaffee und Campher zurückging. Nach 3 Stunden völlige Genesung. 

Stulz (Berlin). 

995. Pincus, F., Zwei Fälle von schwerer Sehstörung nach innerlichem 
Optochingebrauch. Münch, med. Wochenschr. 63, 1027. 1916. 

Die Optochinwirkung auf den Opticus ist durchaus nicht als harmlos 
anzusehen. Es können mehr oder weniger umfangreiche dauernde Schä¬ 
digungen Zurückbleiben. Verf. wirft die Frage auf, ob sich solche ernste 
Sehstörungen durch vorsichtigere Dosierung bzw. Gebrauch eines anderen 
Präparates (Optochinum basicum?) oder durch Auswahl der Patienten 
ganz vermeiden lassen — sollte dieses aber nicht möglich sein —, ob die mit 
Optochin erzielten Heilerfolge es rechtfertigen, die Patienten der Gefahr 
so schwerer und nicht restlos ausheilender, wenn auch zum Glück nur selten 
auftretender Schädigungen der Augen auszusetzen. L. 

996. Elünger, Alexander und Otto Riesser, Zur Kenntnis des im Harn 
nach Trionalvergiftung auftretenden Porphyrins. Zeitschr. f. physiol. 
Chemie 88, 1. 1916. 

Der aus dem Harn eines Falles von Trionalvergiftung isolierte Farbstoff 
scheint auf Grund der analytischen Daten, des spektroskopischen Befundes 
und des chemischen und physiologischen Verhaltens mit dem von H. Fischer 
bei einem Falle von kongenitaler Porphyrinurie entdeckten Urinporphyrin 
identisch oder isomer zu sein. Ob die immerhin erhebliche Abweichung im 
Schmelzpunkt des Methylesters auf eine, wenn auch geringe, Beimengung 
oder auf eine andere Ursache zurückzuführen ist, kann vor der Hand nicht 
entschieden werden. Kurt Boas. 

997. Robinson, Wilse G., Lead poisoning from the use of cosmetica. 
Two cases of the neuromuscular type. Journ. of the Amer. med. Assoc. 
64, 814. 1915. 

Mitteilung von zwei Fällen von schweren neuritischen Bleilähmungen 
mit Muskelatrophien der oberen resp. der unteren Extremitäten bei zwei 
Frauen, die längere Zeit einen bleihaltigen Gesichtspuder (Flake white) 
zu kosmetischen Zwecken gebraucht hatten. Kurt Boas. 

998. Heichelheim, Über einen Fall von Tetanusrezidiv nach fünf Mo¬ 
naten. Münch, med. Wochenschr. 63, 1681. 1916. 

Der Rezidiv trat im Anschluß an die Entfernung eines Granatsplitters 
ein, wurde im übrigen geheilt. L. 

999. Lossen, K., Ein Fall von Spättetanus. Münch, med. Wochenschr. 
63, 1778. 1916. 

Entstehung eines leichten Tetanus 6 Monate nach der Verletzung. Lossen 
empfiehlt die Zuführung des Serums mit großen Mengen Flüssigkeit. L. 
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1000. Sittig, Ein Fall von Tetanus anscheinend erfolgreich mit Magne¬ 
sium glycerinophosphoricum behandelt. Zeitschr. f. Veterinärk. 12, 368. 

1915. 

Bei einem Pferde, das sich zwei schwere Wunden zugezogen hatte, 
entwickelte sich vom 3. Tage ab Tetanus; zunächst stellte sich eine Pharyn¬ 
gitis ein, allmählich aber breitete sich der Krampf über die gesamte Kopf-, 
Rücken- und Extremitätenmuskulatur aus. Zwei Injektionen von Tetanus- 
Antitoxin (100 bzw. 40 Einheiten) brachten keine Besserung. Darauf 
spritzte Yerf. an zwei aufeinanderfolgenden Tagen je 50 ccm einer 25proz. 
sterilen Lösung von Magnesium glycerinophosphoricum intramuskulär ein. 
Der Erfolg war ein prompter. Der Krampf der Kaumuskel, Rückenmuskei 
usw. war schon nach zwei Tagen fast gelöst, einige Tage später völlig ver¬ 
schwunden. Nach weiteren 8—10 Tagen war der Patient wieder dienstfähig. 
Yerf. führt das günstige Resultat in diesem sehr schweren Tetanusfall 
ausschließlich auf den Gebrauch von Magnesium glycerinophosphoricum 
zurück. Schmey (Berlin). 

1001. ten Horn, C., Behandlung des Tetanus. Kriegserfahrung. Ned. 
Tijdschr. v. Geneesk. 60 (II), 1305. 1916. 

Narkotica, Antitetanusserum in großen Dosen, subcutane Injektion 
physiologischer Kochsalzlösung, chirurgische Wundbehandlung; Magnesium- 
sulfat intravenös, 8—10 ccm einer löproz. wässerigen Lösung, sogar 
dreimal pro Tag. In einigen Fällen sah Verf. gute Resultate von dieser 
intravenösen Injektion des Magnesiumsulfats. Von der intraduralen Injek¬ 
tion sah er nur geringe, von der subcutanen keine Resultate. Keine Respi- 
rationsstörungen. van der Torren (Hilversum). 

1002. Fietcher, A., Some considerationes in the study Qf infant tetany, 
with report of a case. Arch. of intern Med. 16, 382. 1915. 

Bei der Tetanie der Kinder liegt keine Störung des Calciumstoffwechsels 
vor. Vielmehr ist das Korrelationsgleichgewicht der Kalium-, Natrium-, 
Calcium- und Magnesiumsalze gestört. Gewöhnlich besteht eine Störung 
der Magen-, Darm- und Nierentätigkeit. Eine Besserung dieser Funktionen 
stellt das normale Konzentrationsgleichgewicht wieder her. Ein charak¬ 
teristischer Fall dieser Art wird ausführlich mitgeteilt. Kurt Boas. 

1003. Hetsch, H., Über Tollwut. Deutsche med. Wochenschr. 42, 852. 

1916. 

Zusammenfassender Vortrag. Stulz (Berlin). 

1004. Rochaix, A. et P. Durand, La räaction d’Abderhalden, au cours 
d’une paralysie consßcutive au traitement antirabique. Compt. rend. 
de la Soc. de Biol. 79, 809. 1916. 

Die Verff. beobachteten das Auftreten von Abwehrfermenten im Blute 
eines Menschen, der 15 Tage nach der Tollwutschutzimpfung eine Lähmung 
bekam. Die Hirnabwehrfermente waren ebenso reichlich, wenn nicht noch 
reichlicher w T ie diejenigen des Kaninchens. Babes und Pitulescu erhielten 
niedrigere Werte für Abwehrfermente bei Tollwut. Allerdings fehlte in 
ihren Fällen die Lähmung. Kurt Boas. 
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1005. Martens, £., Pellagraforschung in den Vereinigten Staaten und 
die „Simulium“-Theorie. (Festschrift zur Eröffnung des neuen Instituts 
für Schiffs- und Tropenhygiene zu Hamburg.) Archiv f. Schiffs- u. 
Tropenhygiene 18, 178. 1914. 

Ausführlicher Bericht über den neuesten Stand der Pellagraforschung 
in Amerika, der namentlich wertvolles statistisches Material bringt. Auch 
die Resultate von 1913 bestätigen den Endeindruck von 1912: weder Mais, 
noch Simuüum, eher Stomoxys oder Fliegen spielen ätiologisch eine Rolle. 
Die Pellagra ist eine Infektionskrankheit sui generis, verbreitet durch das 
Kontagium oder die Absonderungen der Pellagrösen, besonders im Haus¬ 
halt. — Die Prognose hängt ab von der Dignität der hygienischen Be¬ 
dingungen und roborierenden Behandlung, besonders Ende des Winters. 
Therapeutisch kommt eventuell Arsen in Betracht; nichtsdestoweniger hat 
die Pellagra noch 26—30% Mortalität. Auch durch die Schwangerschaft 
bleibt der Rückfall in 75% aus (sonst nur etwa in 10%). Kurt Boas. 

Störungen des Stoffwechsels und der BlutdrUsen. 

1006. Fahr, Th., Histologische Befunde am Kropfherzen. Zentralbl. f. 
pathol. Anat. u. allgem. Pathol. 27, 1. 1916. 

Verf. wies in 5 Fällen von Morbus Basedowii und in 2 Fällen von 
Herzvergrößerung bei einfacher Struma im Herzen interstitielle und peri- 
vasculäre Lymphoeyteninfiltrate nach, aber in ungleicher Verteilung, so 
daß normale Abschnitte mit den veränderten abwechselten. Außerdem 
fand sich Fettentartung und scholliger Zerfall an den Muskelelementen. 
Die übrigen Fälle, die aber nicht ganz rein waren, d. h. nicht nur auf die 
Struma bezogen werden konnten, zeigten ähnliche Befunde. Kurt Boas. 

1007. Weichardt, W. und M. Wolff, Weitere Untersuchungen über den 
endemischen Kropf mit besonderer Berücksichtigung des Vorkommens 
im Königreich Bayern. Münch, med. Wochenschr. 63, 309. 1916. 

Bei der Untersuchung von „Kropfbrunnen' 4 konnten irgend bezeich¬ 
nende chemische Befunde nicht erhoben werden. Kalk kann reichlich, 
aber auch in sehr geringer Menge vorhanden sein. L. 

1008. Lichtenstern, R., Mit Erfolg ausgeführte Hodentransplantation 
am Menschen. Münch, med. Wochenschr. 63, 673. 1916. 

Bei einem Kriegsverwundeten mußten beide gangränöse Hoden ent¬ 
fernt werden. Durch fast 6 Wochen zeigte sich keine Erektion und trotz 
verschiedener beabsichtigter Anlässe fehlte jede Libido. Der Kranke 
saß meistens bei seinem Bette oder am Fenster, aß sehr reichlich, schlief 
viel und befaßte sich mit nichts. — Die physischen Folgen des Verlustes 
beider Hoden manifestierten sich in einer auffallenden Zunahme des Fett¬ 
ansatzes, besonders ausgeprägt am Halse, der dem Kranken einen merk¬ 
würdigen stupiden Ausdruck verlieh. Die Bart haare, insbesondere der 
Schnurrbart, fielen fast ganz aus, die Behaarung am Körper nahm ab, am 
auffallendsten war dies an der Linea alba, die fast haarlos wurde, so daß 
die Schamhaare sich horizontal von der Bauch haut abgrenzten. — Diesem 
Patienten wurde nun ein Leistenhoden, der bei der Herniotomie eines 
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Kryptorchischen gewonnen wurde, unter die Bauchhaut transplantiert. 
Der Erfolg war ein vollkommener und hält schon V 2 Jahr an. Alle phy¬ 
sischen und psychischen Folgen des Hodenverlustes sind zurückgebildet. 
Der Patient hat Libido, Erektionen und Ejaculationen von Prostatasekret 
beim Coitus. Der implantierte Hoden enthielt keine Samenzellen- und 
-kanälchen, sondern nur Lager Leydigscher Zellen, also die Elemente der 
inneren Sekretion. L. 

1009. v. Hippel, E., Untersuchungen zur Pathologie der Thymusdrüse 
mit Hilfe der Abderhaldenschen Methode. Fermentforschung 1. 233. 

1915. 

Von 20 Fällen, die mit Schilddrüse nach der Abderhaldenschen 
Methode positiv reagierten, zeigten 9 klinisch nachweisbare Hyperplasie 
des Organs, von den 11 anderen zeigten 7 Thymussymptome. Von 30 Fällen, 
die mit Thymus positiv reagierten, zeigten 23 klinisch nachweisbare Thymus¬ 
symptome, von den 7 anderen ein Fall Schilddrüsensymptome. Durch Ge¬ 
brauch von Thymin Heß sich die positive Ninhydrenreaktion allmähhch in 
eine negative umwandeln, trotz vorhandener Hyperplasie des Organs. Auch 
Schilddrüsenpräparate scheinen die Reaktion zu beeinflussen. Kurt Boas. 

Epilepolc. 

1010. MacCurdy, J. T., Epileptie dementia. Psychiatric Bulletin 9, 341. 

1916. 

Bei der Epilepsie liegt ein Zusammenwirken eines bestimmten psy¬ 
chischen Reaktionstypus mit Momenten der Umwelt (environmental stress) 
vor. Der erstere ist ein progressiver Verlust des Interesses zusammen mit 
einer Unfähigkeit psychischer Verarbeitung normaler Reize. Die An¬ 
passung an die sozialen Bedingungen ist infolge der spezifischen psychischen 
Veranlagung instabil. Wenn durch schwierige äußere Bedingungen diese 
Anpassungen versagen, beginnt der Interessenverlust, der zu einer ver¬ 
minderten psychischen Spannung und einem intellektuellen Verfall führt. 
Diese Deterioration ist in der epileptischen Konstitution potentiell ent¬ 
halten und gehört ebenso wie die Krampfanfälle zu den wesentlichen Zügen 
des Krankheitsbildes, welcher Art nun auch immer die etwaigen organischen 
Faktoren sein mögen. Der psychische Verfall ist wahrscheinlich als Folge 
der mangelhaften Anpassung an die Umwelt anzusehen. R. Allers. 

1011. Clark, L. P., The nature and pathogenesis of epilepsy. New York 
med. Journ. 101, 385, 442, 515, 567, 623. 1915. 

Weder die bis jetzt angenommene pathologische Anatomie der margino- 
corticalen Gliosis noch die postulierte Pathogenese, ein frühzeitiger chemiko- 
toxischer Zustand genügt zur Erklärung der essentiellen Epilepsie. Man 
muß die Ursache derselben in einer Störung eines fundamentalen Lebens¬ 
prozesses erblicken. Wenn dieser fehlt, so wäre damit die dynamische Ent¬ 
stehung der Epilepsie in hinreichender Weise erklärt. Ein bestimmter Defekt 
in dem gemütlichen oder Affektleben der Epileptiker ist stets, wenn auch 
in verschiedenem Maße vorhanden. Der Anfall ist der Ausdruck der libi- 
dinösen Kräfte im Unbewußten. Das beruht auf einem Zustand von geistigem 
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Infantilismus, der verursacht ist oder einhergeht mit einer libidinösen 
Fixation in den frühen Stadien der psychosexueilen Entwicklung beim 
Epileptiker. Der konstanteste Fixationsdefekt ist eine mehr oder minder 
starre Anhänglichkeit zu demjenigen der Eltern, dessen Geschlecht der 
Epileptiker selbst entspricht. Andere libidinöse Gegenstände der Anhäng¬ 
lichkeit oder Fixation sind zu gleicher Weise als narzisistische und homo¬ 
sexuelle Triebrichtungen vorhanden. Die Prognose und Therapie der Epi¬ 
lepsie besteht auf der Stärke der ersten, zweiten und dritten Libidoenergien 
und davon, wieweit die Patienten eine eigene Triebrichtung einzuschlagen 
vermögen. Kurt Boas. 

1012. Boettiger, Zur operativen Behandlung der Epilepsie.** Münch, med. 
Wochenschr. 63, 878. 1916. 

Zwischen einem Suicidversuch durch Pistolenschuß in den Schädel 
und erstem epileptischen Anfall ein Zwischenraum von 17 Monaten. Bei 
der Operation fand sich leichte Verwachsung der Dura und starke ödematöse 
Durchtränkung der weichen Häute über der rechten Hemisphäre. Lösung 
der Duraverwachsungen und Beseitigung des Ödems. Erfolg seit einigen 
Wochen. Verf. tritt für möglichst frühzeitige Operation auch bei den Kriegs¬ 
verletzungen ein, weil die epileptische Veränderung der Hirnrinde im Sinne 
Notnagels offenbar nicht mehr operativ zu beeinflussen wäre. L. 

1013. ^Bram, F.,j[The treatment of epilepsy. New York med. Journ. 101, 
573. 1915. 

Die essentielle Epilepsie beruht auf einer nervösen Instabilität, die 
einhergeht und wahrscheinlich die Folge ist eines abnorm hohen intra¬ 
kraniellen Druckes. Eine Attacke ist gefolgt von einer plötzlichen allge¬ 
meinen Blutdrucksteigerung. Gleichzeitig besteht eine sehr starke Erhöhung 
des Hirndruckes. Die gewöhnliche medikamentöse Behandlungsweise der 
Epilepsie versagt oder wirkt eher schädlich als nützlich. Verf. empfiehlt 
daher, zur Ader zu lassen, und zwar so viel Blut zu entleeren, bis die Plethora 
überwunden wird. Diese Methode ist nicht nur gegenüber den Anfällen 
empfehlenswert, sondern beeinflußt auch die geistige Verfassung des 
Epileptikers günstig. Die Häufigkeit der Venaesectio und die Menge des 
zu entnehmenden Blutes richtet sich je nach den Umständen. Zugleich 
müssen diätetische und hygienische Maßnahmen in jedem Falle getroffen 
werden. In manchen Fällen erweisen sich Schilddrüsenextrakt und Jod- 
natrium als Adjuvantia nützlich. Kurt Boas. 

1014. Aim6, Henri et Emile Perrin, Consid6rations sor un cas d’äpilepsie 
partielle gu6rie apris extraction du projectile intrac6r6bral. Progres 
'med. 1916, Nr. 19. 

Ein 34jähriger Soldat erlitt am 25. September 1915 einen Granat¬ 
schuß ; nach einigen Wochen machte er wieder Dienst. Plötzlich traten bei 
ihm einseitige epileptische Anfälle auf. Nach der Entfernung eines Granat¬ 
splitters in der linken motorischen Region kehrten die motorischen Anfälle 
flicht mehr wieder, dagegen blieben gewisse psychische und nervöse Aus¬ 
fallserscheinungen zurück, die ihn unmöglich als vollständig geheilt 
erscheinen lassen können. Der Patient ist daher auf keinen Fhll als kriegs- 
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verwendungsfähig zu erklären. Im Anschluß daran wird die Frage der 
traumatischen Epilepsie nach Schußverletzungen des Gehirns ausführlich 
diskutiert. Kurt Boas. 

1015. Berger, H., Über traumatische Epilepsie. Münch, med. Wochenschr. 
63, 801. 1916. 

Die Bedingungen, welche zur traumatischen Epilepsie führen, sind 
uns nicht bekannt. Abgesehen von den Anfällen sind als epileptoide Merk¬ 
male anzusehen: Anfallsweise auftretender sehr starker Kopfschmerz, 
plötzlich einsetzende allgemeine Schwäche und Schwindelanfälle, die nach 
scheinbarer Genesung aus vollem Wohlsein auftreten. Namentlich solche 
Schwindelanfälle, die mit Übelkeit oder Erbrechen oder Schweißausbruch, 
Pulsverlangsamung, Nasenbluten, Einnässen oder einem kurzen nachfol¬ 
genden Schlaf einhergeheh, sind besonders kennzeichnend. Von 30 Fällen 
traumatischer Epilepsie, die Verf. im Felde gesehen hat, handelte es sich 
18 mal um vor dem Feldzug erlittene Gehirnverletzungen, auf Grund deren 
sich während des Feldzugs die Epilepsie entwickelte. In 12 Fällen lagen 
Kriegsverletzungen des Gehirns vor, und zwar handelte es sich um einen 
Sturz vom Pferd mit Schädelbruch, Sturz in den Minenstollen, Getroffen¬ 
werden von schweren Balken des durch Granatfeuer zerstörten Unter¬ 
stands, Sturz auf einen Stein beim Zu-Boden-geschleudert-werden durch 
eine in nächster Nähe einschlagende Granate und 8 mal um Schädelschüsse, 
bei denen Granatsplitter, Infanteriegeschosse oder auch Schrapnell kugeln 
den Schädel getroffen hatten oder auch in das Gehirn eingedrungen waren. 
Nur 10 von den 30 Fällen hatten Krampfanfälle gehabt, in einem Falle 
bestanden nur epileptische Schlafanfälle. In l / 4 der Fälle waren kurz¬ 
dauernde Dämmerzustände dagewesen. Man soll epilepsieverdächtige Fälle 
nicht in die Front schicken, sie vielmehr aus der Front entfernen und einem 
Kriegslazarett überweisen, wo auch die Frage der Operation geklärt werden 
kann. L. 

1016. Kanngiesser, Friederich, Ein Beitrag zur Symptomatologie der 
Epilepsie. Straßburger med. Ztg. 13, 131. 1916. 

In einem Falle des Verf. lag Mikropsie und Telopsie vor verbunden mit 
Täuschungen auf hemiästhetischem Gebiete, ähnlich wie in einem von Hi gier 
(Neurol. Centralbl. 1916, Nr. 3) berichteten Falle. Ferner beobachtete Verf. 
dabei ein unbewußtes unwillkürlich auftretendes Hin- und Herbewegen 
des Unterkiefers. Nachts traten öfters heftige, dem Kranken selbst unbe¬ 
wußte Zuckungen auf. In gebückter Haltung wurde der Kranke beim 
Arbeiten leicht schwindlig. Beim Schließen der Augen trat ein feinschlägiges 
Zittern der Lider zutage. Einmal hatte Patient Enuresis nocturna. Die 
Schädelbildung war normal. Die Annahme von Benedikt, daß die Mehr¬ 
zahl der Fälle von Epilepsie mit Schädelmißbildungen einhergehen, lehnt 
Verf. als übertrieben ab. Kurt Boas. 

1017. Jolly, Ph.. Traumatische Epilepsie nach Schädelschuß. Münch, 
med. Wochenschr. 63, 1430. 1916. 

Bei einem nicht unbeträchtlichen Teil der Schädelschüsse tritt später 
eine traumatische Epilepsie auf. Unter dem Material des Verf. von 78 chirur- 
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gisch geheilten Schädelschüssen mit Verletzung des Knochens fand sich 
15 mal traumatische Epilepsie. Der erste epileptische Anfall tritt in der 
Regel innerhalb etwa 10 Monaten nach der Verletzung auf, im Durchschnitt 
nach 6 Monaten. Traumatische Epilepsie entwickelt sich besonders bei den 
schweren Schädelschüssen, die einen Schädeldefekt mit Pulsation behalten 
(unter 15 bei 7 Fällen) und mit grob organischen Symptomen verbunden 
sind. Die Erwerbsfähigkeit ist in der Regel schwer geschädigt, und zwar 
nicht nur durch die Epilepsie, sondern auch die anderen allgemeinen und durch 
Herderscheinungen bedingten Folgen des Schädelschusses. Zur Gleichstel¬ 
lung mit anderen Kriegsbeschädigungen würde sich Gewährung von Ver¬ 
stümmelungszulage empfehlen, die an militärärztliche Beobachtung eines 
epileptischen Krampfanfalls und Nachweis einer Verletzung der Schädel¬ 
knochen zu knüpfen wäre. L. 

1018. Mnnson, J. F., and A. L. Shaw, The pituitory gland in epileptics. 
Archiv of intern Med. 14, 393. 1914. 

Bei Epileptikern ist die Hypophysis durchschnittlich nicht kleiner, als 
es der Norm entspricht. Vergrößerungen kommen seltener vor. Auch die 
Struktur zeigt keinerlei nennenswerte Veränderungen, dagegen ist die Sella 
turcica häufig vergrößert und die Schilddrüse verkleinert. Um eine Hypo¬ 
funktion der Hypophysis kann es sich demnach bei der Epilepsie nicht 
handeln. Kurt Boas. 

Angeborene geistige Schwächeiusttnde. 

1019. Barth, Elfriede, Untersuchungen an weiblichen Fürsorgezöglingen. 

Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 30, 145. 1915. 

Barth untersuchte an einer Münchener Fürsorgeanstalt die 40 weib¬ 
lichen Zöglinge besonders auf ,,Anlage und Milieu“. Einige Daten aus der 
sehr instruktiven Arbeit seien genannt: Bei den Eltern überwiegt die städ¬ 
tische Bevölkerung, 89% der Väter sind* in Stellung, die rein materiellen 
Grundlagen sind im allgemeinen nicht schlecht, eher das geistige Milieu. 
Bei 37,5% der Zöglinge lassen sich soziale und moralische Defekte der Eltern 
nachweisen. Bei 15 Mädchen spielen Krankheiten in der Familie eine Rolle, 
einige Mütter hatten bis 15 Geburten (von insgesamt 210 Kindern starben 61, 
also 29%!). 7 Väter, 12 Mütter waren tot, 1 lebte beim Stiefvater, 5 bei 
der Stiefmutter, unehelich geboren waren 5 Kinder. 13 Mädchen waren 
in der Schule sitzengeblieben, von ihnen wurden 10 durch Gerichtsbeschluß 
zugewiesen; die Schulkenntnisse waren meistens recht gering. Irgendwelche 
Schlüsse auf unmittelbare Abhängigkeit der Kriminalität von der Ge¬ 
schlechtsreife ließen sich nicht ziehen. Bei der Berufswahl wirkten Un- 
gebundenheit und Eitelkeit stark mit. 6 Mädchen flohen aus dem Eltern¬ 
haus. 22 Zöglinge wurden durch Gerichtsbeschluß überwiesen, die übrigen 
durch Angehörige oder auf eigenen Wunsch aufgenommen. Von 12 Mädchen, 
die mehrmals in Fürsorgeerziehung kamen, waren 9 rückfällig. Von 39 Ver¬ 
gehen wurden 14 bestraft, die Vergehen waren bis zum 17. Jahr fast aus¬ 
nahmslos sexueller Art. Die wegen Prostitution oder (Verdacht darauf) 
Eingebrachten waren: 3 geistig zurückgebliebene Mädchen mit ausgepräg¬ 
ten sexuellen Neigungen; 6 geistig gut entwickelte, willensschwache, die 
2- t d. g. Neur. u. Psych. R. XIII. 42 
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schon tief in die Prostitution hineingeraten waren; 16 Willensschwäche Mäd¬ 
chen, die einer Gelegenheit zum Opfer fielen. Verf. fand 1 Normale, 6 De¬ 
bile, 4 leicht Imbezille, 3 debile Psychopathinnen, 26 Psychopathinnen. 
Unter den letzten unterscheidet sie 4 Debile, 11 Willensschwäche, 1 Phan¬ 
tastin, 1 Sexuelle, 3 Erregbare, 3 willensschwache Erregbare, 1 Willens¬ 
schwäche mit Hyperthyreoidismus, 5 mit hysterischen Zügen. Die Prognose 
stellt sie hiervon bei 11 fraglich, bei 13 sehr fraglich, bei 4 schlecht. Die 
Abnormen überwiegen da, wo es sich vornehmlich um Anlageschädigungen 
handelt. Milieuschäden beeinflussen Abnorme relativ weniger als Normale. 
Bei abnormer Veranlagung ist der Einfluß der äußeren Schädigungen und 
die Einwirkung des Lebensganges relativ geringer als die ursprüngliche 
Disposition. Verf. verlangt obligatorische psychiatrische Untersuchung 
aller Zöglinge und getrennte Anstalten für Normale, Schwachsinnige und 
abnorme Psychopathen, Hysterische usw. Beachtenswert sind die genauen 
Lebensläufe aller 40 Mädchen. E. Loewy (Berlin-Valenciennes). 

1020. Schuurmans Stekhoven, J. H., Gesetzliche Bestimmungen für 
Schwachsinnige (Idioten und Imbezille). Maandbl. v. h. Krankz.- 
wezen. 1, 81, 143, 153. 1916. 

Verf. wünschte eine Vereinfachung der gesetzlichen Bestimmungen zur 
Hütung der persönlichen Freiheit bei der Aufnahme der genannten Gruppen 
von Geisteskranken in die Anstalten, und dies insbesondere für die minder¬ 
jährigen Kranken, weil ihr Zustand sich im allgemeinen leichter beurteilen 
läßt, und, abgesehen von akuten oder chronischen Psychosen auf imbezillem 
Boden, immer der gleiche ist. van der Torren (Hilversum). 

Progressive Paralyse. Psychosen bei Herderkrankungen, 

1021. Bieischowsky, Max, Über juvenile Paralyse und ihre Beziehungen 
zu den endogenen Heredodegenerationen des Nervensystems. Journ. 
f. Psychol. u. Neurol. 22, 84. % 1916. 

Der Arbeit liegen 5 genau untersuchte Fälle von juveniler Paralyse 
zugrunde. In jedem dieser Fälle wurden mehrkernige Purkinjesche 
Zellen in der Kleinhirnrinde und in einem von ihnen auch doppelkernige 
Pyramidenzellen in der Großhirnrinde gefunden. Der Verf. vertritt die 
Anschauung, daß die mehrkernigen Ganglienzellen sich nicht nur im Fötal¬ 
leben, sondern auch im späteren Leben der Kranken entwickeln können. 
Sie sind nach seiner Meinung der Ausdruck einer verspäteten und unvoll¬ 
kommenen Zellreifung. Ein näheres Verwandtschaftsverhältnis zu den 
Heredodegenerationen des spino-cerebellaren Systems kann in dem fast 
gesetzmäßigen Vorkommen der zweikemigen Purkinjeschen Zellen bei 
der juvenilen Paralyse nicht gefunden werden, und zwar aus dem Grunde, 
weil derartige Zellen bei der Friedreichschen und Marieschen Krankheit 
fast immer vermißt werden. Der paralytische Prozeß kann in späten Stadien 
in der Kleinhirnrinde Veränderungen setzen, welche hinsichtlich ihrer 
Parenchymkomponente der hereditären Cerebellaratrophie recht ähnlich 
sind. Es ist aber nicht angängig, daraus ein Verwandtschaftsverhältnis 
zu folgern. Der Verf. unterzieht diejenigen Argumente, welche Sträussler 
für das Bestehen näherer Beziehungen der juvenilen Paralyse zu den here- 
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ditären Kleinhirnprozessen geltend gemacht hat, einer eingehenden Er¬ 
örterung und kommt zu dem Ergebnis, daß ihnen eine sichere Beweiskraft 
nicht beizumessen ist. Dasselbe gilt auch für die Befunde, aus welchen 
Sträussler einen inneren Zusammenhang zwischen juveniler Paralyse und 
amaurotischer Idiotie gefolgert hat. In dieser Hinsicht sind die bei beiden 
Krankheiten vorkommenden kugelförmigen Anschwellungen an den Achsen¬ 
zylindern der Purkinjeschen Zellen von besonderer Bedeutung. Der 
Verf. führt den Nachweis, daß diese Axonschwellungen ein ganz banales 
Reaktionsphänomen bilden, welches an den Axonen der Purkinjeschen 
Zellen überall auf tritt, wo sich in der Körnerschicht pathologische Wider¬ 
stände geltend machen. Wenn in der Körnerschicht auch nur ein mäßiger 
Ausfall der spezifischen Zellelemente stattfindet, und sich hier auch nur 
geringe Proliferation der faserigen Glia entwickelt, sind sie mit Bestimmtheit 
anzutreffen. Man kann ihr Erscheinen fast als einen Indicator der be¬ 
ginnenden Sklerosierung dieser Schicht bezeichnen. Da sich am distalen Pol 
dieser Kugeln häufig junge Achsenzylindersprossen in großer Zahl nach- 
weisen lassen, so ist die Annahme begründet, daß wir es hier mit einem 
Regene;ationsphänomen zu tun haben. Bielschowsky wendet sich auch 
gegen die Hyaloplasmatheorie Schaffers. Schaffer hat die These auf¬ 
gestellt, daß die klinisch und ätiologisch verwandten hereditären Krank¬ 
heitszustände als gemeinsames anatomisches Substrat eine primäre Ver¬ 
änderung der homogenen, nicht geformten Substanz der Ganglienzelle und 
ihrer Fortsätze zugrunde liegt. Der Verf. sucht den Nachweis zu führen, 
daß die von Schaffer beigebrachten tatsächlichen Befunde zur Begründung 
einer so weitreichenden Theorie nicht genügen. Eigenbericht. 

1022. Gregg, D., Some characteristics of general paretics. Boston med. 
and surg. Journ. 172, 519. 1916. 

Die Seltenheit des Vorkommens der Paralyse in den Tropen liegt 
darin, daß deren Bewohner herbivor, die Nordländer dagegen carnivor sind. 
83% der vom Verf. untersuchten Paralytiker waren Nordländer, also 
carnivor. Im übrigen nimmt Verf. eine besondere Disposition zur Para¬ 
lyse an. Kurt Boas. 

1028. Weygandt, W., Die Kriegsparalyse und die Frage der Dienst» 
beschädigung. Münch, med. Wochenschr. 63, 1186. 1916. 

Die Kriegsparalysen haben die Neigung, schneller zu verlaufen als die 
Friedensparalysen. Die Dienstbeschädigung ist nicht von vornherein abzu¬ 
lehnen, sondern in jedem einzelnen Fall zu prüfen. L. 

1024. Olregia, Al., G.-J. Vrechia et A. Carniol, La räaction de Wassermann 
avec l’antig&ne extrait du cerveau des paralytiques g6n6raux. Compt. 
rend. de la Soc. de Biol. 79, 890. 1916. 

Aus 70 Untersuchungen ermittelten die Verff., daß das Antigen aus dem 
Gehirn von Paralytikern dem aus der Leber gewonnenen überlegen ist, was 
die Reaktion im Serum anbelangt. Der positive Prozentsatz ist besonders 
interessant bei hereditärer Lues und latenter Syphilis. Beim Liquor cerebro¬ 
spinalis ist der Gebrauch beider Antigene su gleicher Zeit zu empfehlen. 
IW Liquor cerebrospinalis zeigt eine geringere Sensibilität des Antigens im 
Vergleich mit demjenigen der Leber. Kurt Boas. 

42* 
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1025. Rice, W. €., Some difficulties in the diagnisis of general paralysis 
ol the insane. Med. Record 88, 107. 1915. 

Bericht über 3 Fälle, welche klinisch als Paralyse imponierten. Der 
serologische Befund im Blute und im Liquor cerebrospinalis ergab dagegen 
eine Lues cerebrospinalis. Diese Diagnose wurde durch den weiteren Ver¬ 
lauf auch bestätigt. Verf. will, daß in Zukunft der Hauptwert auf den sero¬ 
logischen Befund gelegt werde. Das klinische Bild kommt erst in zweiter 
Linie. Namentlich in prognostischer Beziehung ist die Serodiagnostik 
wichtig für die Differentialdiagnose zwischen Paralyse und Lues cerebro¬ 
spinalis. [Kurt Boas. 

1026. Hoch, A., The dementia of the cerebral arteriosclerosis. Psychia¬ 
tric Bulletin 9, 306. 1916. 

Das Hauptkennzeichen der arteriosklerotischen Demenz ist eine Herab¬ 
setzung des psychischen Spannungszustandes (mental tension), und alle 
anderen Symptome (Orientierungsstörung, Schwierigkeit der Verarbeitung 
äußerer Ereignisse, Merkfähigkeitsstörung, Perseveration, sogar Aphasie) 
sind nur Teile dieses Prozesses. Zu diesem Schlüsse kommt man durch 
eine Betrachtung des Denkens bei diesen Kranken; das Wesentliche ist, 
daß der Kranke Fehler macht. Die Störung betrifft die Bereitschaft ex¬ 
tensiver gedanklicher Verknüpfungen, wodurch die adäquate Verarbeitung 
des in der Umwelt Gegebenen unmöglich gemacht wird. A. Pick hat 
ebenfalls dieses Moment betont. Die Demenz des Arteriosklerotikers ist 
in erster Linie eine Denkstörung. R. Allers. 

Infektions- und Intoxlkatlonspsychosen. Traumatische Piytbmm» 

1027. Biberfeld, Johannes, Zur Kenntnis der Morphingewöhnung. 
II. Über die Spezifität der Morphingewöhnung. Biochem. Zeitschr. 
77, 283. 1916. 

Verf. faßt die Ergebnisse seiner Untersuchungen in folgenden Schluß¬ 
sätzen zusammen: 1. Die durch lange fortgesetzten Injektionen bei Hunden 
erzeugbare Gewöhnung an Morphin ist spezifisch, sie besteht nicht einmal 
dem Diacetylmorphin gegenüber. 2. Fütterung von Lipoid (Cholesterin) 
beeinflußt den Ablauf der Gewöhnung nicht. 3. Immunisierende, übertrag¬ 
bare Substanzen lassen sich nicht konstant im Blute der gewöhnten Tiere 
nach weisen. 4. Nach ca. 10 Tagen Pause reagiert das Großhirn gewöhnter 
Tiere auf Morphin; doch ist noch ein gewissermaßen latenter Gewöhnungs¬ 
zustand vorhanden. — Abstinenzerscheinungen wurden nicht beobachtet. 

Kurt Boas. 

1028. Völtz, Wilhelm und Walter Dietrich, Über die Geschwindigkeit der 
Alkoholresorption und Oxydation durch den an Alkohol gewöhnten, 
bzw. durch den nicht daran gewöhnten tierischen Organismus. Die Be¬ 
teiligung des Alkohols am Gesamtstoffwechsel. Biochem. Zeitschr. 
«8, 118. 1915. 

Die Verff. fassen die Ergebnisse ihrer Untersuchungen in folgenden 
Schlußsätzen zusammen: 

1. Der Organismus des Menschen enthält bei alkoholfreier Ernährung 
pro Körperkilogramm eine ca. 0,12 ccm Alkohol entsprechende Menge 
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flüchtiger, Bichromat-Schwefelsäure reduzierender Stoffe. Muskelarbeit hat 
auf den Gehalt des Körpers an reduzierenden Stoffen keinen Einfluß. 2. Die 
Geschwindigkeit der Alkoholresorption ist wesentlich größer bei den an 
Alkohol gewöhnten Tieren als bei den ungewohnten. Die Verff. fanden nach 
der Zufuhr von ca. 2 ccm Alkohol pro Körperkilogramm in einer Dosis 
und nach ca. 24stündigem Hunger folgende Alkoholmengen in Prozent der 
Zufuhr als resorbiert :| 

Ifnach 1 Stunde nach 2 Stunden 

ungewöhnt gewöhnt gewöhnt 

66,2% 87,7% 95,8% 

Nach diesen Daten dürfte der Alkohol unter den gewählten Versuchs¬ 
bedingungen auch beim ungewohnten Organismus nach ca. 2 1 /* Stunden 
vollständig in die Blutbahn gelangt sein. 3. Die Oxydation des tierischen 
Organismus erfolgt verhältnismäßig langsam. Nach Zufuhr von 2 ccm pro 
Körperkilogramm wurden folgende Quantitäten als Alkohol in Prozent der 
Zufuhr erkannt: 

Innerhalb 10 Stunden [Innerhalb 18 Stunden 

ungewöhnt gewöhnt ungewöhnt gewöhnt 

72% 73,10% 86,9% 90,5% 

Die vollständige Oxydation dürfte unter den gewählten Bedingungen etwa 
18 Stunden in Anspruch nehmen. Was die Geschwindigkeit der Alkohol¬ 
verbrennung durch den gewöhnten Organismus im Vergleich zu dem nicht 
an Alkohol gewöhnten betrifft, so vermochten die gewöhnten Tiere zwar den 
Alkohol ein wenig schneller zu oxydieren als die nicht gewöhnten, jedoch 
waren die Unterschiede so gering, daß die Verff. keinen Wert auf dieselben 
legen möchten. 4. Der Alkohol beteiligte sich bei den 10stündigen Versuchen 
durchschnittlich zu rund 43%, bei den 15 stündigen Versuchen zu rund 
38% des gesamten Energieumsatzes am Ruhestoffwechsel. Aus weiteren 
Versuchen ergibt sich, daß der Alkohol bei höherem Gehalt des Körpers, 
wie er in den ersten Stunden der Versuche besteht, noch zu einem wesentlich 
höheren Prozentsatz zur Deckung des Gesamtumsatzes herangezogen wird. 

Kurt * Boas. 

1029. Sceleth,"C. E. and Arthur E. Beifeld, Cerebral edema (wet brain) 
in chronic alcoholism. Journ. of the Amer. med. Sciences 149, 881. 
1915. 

Bei chronischem AJkoholismus und im Terminalstadium des Delirium 
tremens beobachtet man gewisse komatöse Zustände, die als Hirnödem 
(wet brain) anzusprechen sind. Es zeigen sich dabei meningitische Erschei¬ 
nungen, allgemeine Hyperästhesie, Muskelsteifigkeit, Nackensteifigkeit, 
positives Kernig scher Phänomen. Veränderungen im Liquor liegen nicht 
vor. Die Mortalität ist eine außerordentlich hohe, nämlich 75%. Die 
Gehimsektion zeigte eine mehr oder minder beträchtliche Vermehrung 
des Liquor cerebrospinalis. Die Sulci sind erweitert, die Gyri verschmälert. 
Auf körperlichen Gebiete zeigt sich zumeist eine Bronchopneumonie, die 
zur unmittelbaren Todesursache wird. Kurt Boas. 
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Manlsch-depretslvt» Irrsdn, 

1030. Birnbaum, K., Zum manisch-depressiven Irresein und seiner 
Wahnbüdung. Allgem. Zeitschr. f. Psych. 72, 439. 1916. 

Es wird ein durch vier Jahrzehnte hindurch beobachteter und in dieser 
Zeit von den verschiedensten psychiatrischen Größen (Kahlbaum, West- 
phal, Sioli) behandelter Fall ausführlich mitgeteilt, der damit mindestens 
schon historisches Interesse besitzt, aber auch klinisch-diagnostisch außer¬ 
ordentlich interessant ist. Bei einem Manne ohne charakteristische erbliche 
Belastung, aber mit anscheinend depressiv-hypochondrischem Wesensein¬ 
schlag stellten sich dreimal im Laufe des Lebens — ungefähr in der Mitte 
der 20er Jahre, im 40. und 60. Lebensjahre — geistige Störungen mit bei¬ 
nahe photographischer Ähnlichkeit ein. Langsam mit depressiver Verstim¬ 
mung und abnormen Körpersensationen einsetzend, entwickelte sich schnell 
eine umfassende systematische Wahnbildung, die fortan im wesentlichen 
das Krankheitsbild beherrschte; die ganze Geistestätigkeit konzentrierte 
sich hauptsächlich auf die Idee, kein natürliches lebendes Wesen, sondern 
eine tote, unbelebte Masse ohne Entwicklung und ohne Fähigkeiten zu 
sein, und dieser Idee entsprechend wurden alle auf die eigene Person bezüg¬ 
lichen Ereignisse und Dinge aus Gegenwart und Vergangenheit gefälscht; 
der unbelebte Zustand sei Folge besonderer Schädigungen, denen vor Ent¬ 
stehung des Patienten die Fortpflanzungsorgane der Mutter durch Brunnen¬ 
kuren und Aufenthalt in einem jüdischen Haushalt ausgesetzt gewesen seien, 
und diese Ideen selbst stützten sich wieder auf eine ausgebaute wahnhafte 
Zeugungs- und Befruchtungstheorie. Dieser gesamte Wahnkomplex hielt 
jedesmal während der ganzen Krankheitsphase — das einemal nahezu 
15 Jahre lang — an und wurde dabei immer wdeder logisch begründet und 
verteidigt. Schließlich kam es aber jeweils doch wieder zum völligen Schwin¬ 
den des Wahnkomplexes wie überhaupt zu einer so weitgehenden Wieder¬ 
herstellung des Durchschnittszustandes, daß Patient in den zum Teil recht 
langen Zwischenzeiten durchaus zur Wiederaufnahme und Fortsetzung seiner 
beruflichen Studien bzw. Tätigkeit (als Jurist) fähig war. Nur einmal schob 
sich eine kurzdauernde psychotische Episode mit Sinnestäuschungen und 
verworrenen Wahnideen in die krankheitsfreie Zeit ein. Kahlbaum hat 
eine bestimmte Diagnose nicht gestellt , hob aber in seinen Krankengeschichts- 
bemerkungen immer wieder die hysterisch anmutenden Züge hervor; West- 
phal sprach von einer „Paranoia hypochondriea“; von anderer Seite wurde 
eine Spätkatatonie angenommen (was nahelag, da zeitweise eigenartige 
Stereotypien in Haltung und Bewegung stark hervortraten); Birnbaum 
nimmt trotz aller Bedenken ein manisch-depressives Irresein an, da ihm das 
Primäre der Störung die Depressionserscheinungen sind. Vielleicht ist auch 
damit noch nicht das letzte Wort über den Fall gesprochen. Haymann. 

Paranoia, Querulantenwahnsinn. 

1031. Krüger, H. (Buch), Zur Frage nach der nosologischen Stellung der 
„Paraphrenien“. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 28, 456. 1915. 

Krüger wendet sich gegen die Zuteilung der Paraphrenia systematica 
und phantastica zur Kraepeli nsehen Paraphrenie, die P. phantastica 


Digitized by 


Gck igle 


Original fn>m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



655 


mit ihren unsinnigen Wahnideen gehöre unbedingt zur Schizophrenie, viel¬ 
leicht auch die P. confabülatoria. Bei den Paraphrenien, die Verf. von 
der Dem. praecox abtrennen will, hat er nie „unsinnige“ Handlungen be¬ 
obachtet, wobei er solche Handlungen ausschließt, deren „Sinn“ sich aus 
der evtl. Wahnidee ergibt. Keiner der Kranken war frei von Sinnestäu¬ 
schungen, seine 15 Patienten hatten alle Gehörstäuschungen, 12 daneben 
Gesichts-, 8 Geschmacks- und Gefühls-, 6 Geruchstäuschungen. Die In¬ 
telligenz erleidet keine Einbuße, nur in den letzten — meist arteriosklero¬ 
tisch beeinflußten — Stadien kommt es zu einer gewissen Urteilsschwäche. 
Nach Ansicht des Verf. haben diese Krankheitsbilder mit der Dem. para¬ 
noides gar nichts Wesentliches gemein, eine längere Beobachtung läßt die 
Krankheiten immer auseinanderhalten, der Sammelbegriff „endogene 
Verblödung“ erscheint ihm nicht angängig. Er schlägt vor, gerade für 
sie den alten Ausdruck „Paranoia“ zu wählen und die von Kraepelin so 
genannten Fälle als „paranoische Konstitutionen“ zu kennzeichnen. 

E. Loewy (Berlin-Valenciennes). 

1032. Leonard, Edward F., Report of a case of paranoia. (Chicago neuro- 
logical society 21. Januar 1915.) Journ. of nervous and mental disease 
42, 790. 1915. 

Der Fall interessiert, weil er seit Jahren unverändert das gleiche syste¬ 
matisierte Wahngebilde darbietet und somit eine reine Paranoia darstellt. 

G. Flatau (Berlin). 

1033. Meyers, F. S., Über Querulantenwahnsinn. Verslag Psych.-jurid. 
Gezelschap. Nov. 1915. 

Ein Fall. van der Torren (Hilversum). 

Degenerative psychopathische Zustände. Pathographlen. 

1034. Kollarits, J. (Budapest), Über positiven Schmerz und negative Lust 
bei Neurasthenie und bei Schopenhauer. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. 
Psych. Orig. 2», 333. 1915. 

Verf. ist es aufgefallen, daß viele Neurastheniker von „reellen“, „posi¬ 
tiven“ Schmerzen reden und Lustgefühle mehr „negativ“ empfinden. Ebenso 
hat Schopenhauer (den die Patienten nicht kannten) diese Ansicht lite¬ 
rarisch mehrfach niedergelegt, ohne allerdings mitunter stets konsequent 
zu bleiben. Verf. spricht deshalb von „euphorischen“ Inseln bei einem 
Depressiv-Neurasthenischen. Schopenhauer gilt ihm aber nicht als patho¬ 
logisch, sondern er meint, „daß es sich bei den nicht extremsten Fällen 
um normale Variationen der Charaktere handelt“. „Die Charakterarten 
wie die aus ihnen fließenden Charaktemervositäten kommen eben wie die 
endogenen Variationen in der Familie zum Vorschein.“ Verf. meint, daß 
jede Metaphysik und Philosophie durch den Charakter beeinflußt sei, also 
nie objektiv sein könne. Er betont die Verwandtschaft neurasthenischer 
1 Grübelei mit Neigung zum philosophischen Denken. E. Loewy. 

* 1035. Maier, Hans W., Zur Kasuistik der psychischen Impotenz. Münch, 
med. Wochenschr. 63, 1415. 1916. 

Nachdem 8 Jahre der Ehe Coitusversuche vergeblich gewesen waren, 
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wurde eine künstliche Befruchtung ausgeführt. Danach Wiederherstellung 
der Potenz bei dem Mann und Eintritt natürlicher Befruchtung. . L. 

1036. Hirschleid, Sexuelle Hypochondrie und Skrupelsucht Zeifcschr. f 
Sexualwissenschaft 2, 112. 1915. 

Unter den verschiedensten Bildern — das bekannteste dürfte die 
Syphilidophobie sein — können diese Neurosen auftreten. Alle haben das 
eine gemeinsam, daß sie ohne somatische Grundlage und Ursache den davon 
Befallenen das Leben arg verbittern. Tripper-, Masturbations-, Pollutions¬ 
und Kohabitationshypochonder sehen in den harmlosesten Dingen nur eine 
Bestätigung ihres Verdachtes. Praktisch wichtig ist die Impotenzhypo¬ 
chondrie, die sogar zu echter Impotenz führen kann. Therapeutisch kommt 
vor allem kombinierte Psychotherapie in Betracht. Ist bloß Unkenntnis 
die Ursache, so vermag Erklärung und Belehrung die Heilung herbeizu¬ 
führen. Kurt Boas. 

1037. Major, G., Bedürfen die Psychopathen einer besonderen Erziehung? 

Zeitschr. f. Psychother. u. med. Psychol. 6, 328. 1916. 

In ausführlicher Darlegung der psychopathischen Kindercharaktere 
(unter Anführung prägnanter Beispiele) und in eingehender Analyse der 
Wechselwirkung zwischen denselben und der Normal- bzw. Hilfsschule, 
begründet Verf. die Forderung nach besonderen Anstalten für Psychopathen, 
wodurch eine große Menge von Menschenmaterial der Gesamtheit erhalten 
bleiben würde, das sonst durch falsche Erziehung dem Verbrechen, der 
Prostitution, der Vagabondage in die Arme getrieben wird. Neue Anstalten 
sind nicht notwendig; es genügt, die Fürsorgezöglinge anders zu grup¬ 
pieren. Die Leitung muß in der Hand eines Psychopathologen liegen. Mit 
der Anstalt kann zweckmäßig ein Seminar zur Ausbildung von Erziehern 
und Lehrern verknüpft werden. In Deutschland werden an Hilfsschullehrer 
keine besonderen Anforderungen gestellt, während z. B. in Ungarn eine 
spezielle Ausbildung und die Ablegung einer Prüfung gefordert werden. 

R. AJlers. 

1038. Theunissen, W. F., Beitrag zur Kenntnis der Degenerations¬ 
psychose. Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 60 (II), 989. 1916. 

Zwölf, leider etwas kurze Krankengeschichten von Mobilisierungs- bzw. 
Internierungspsychosen. Zustandsbild und Verlauf gleichen denen der 
Haftpsychosen. Sie entstehen bei degenerierten Individuen im Anschluß 
an die akuten und chronischen Affekte der veränderten Lebenslage. 

van der Torren (Hilversum). 

Psychogene Psychosen, Hysterie, 

1039. Grandjean-Hirter, E., Die Psychoneurosen toxi-digestiven Ur¬ 
sprungs. Archiv f. Verdauungskrankheiten 22, 306. 1916. 

Verf. faßt seine Ausführungen in folgenden Schlußsätzen zusammen: 
1. Eine große Anzahl unter den nosologisch sonst gut definierten funktio¬ 
nellen Neurosen und Psychosen, deren Pathogenese aber uns entgeht, 
steht in Zusammenhang mit atypischen Bildungs- und Ausscheidungs¬ 
formen der Tryptophanderivate aus unserer Ernährung. Es handelt sich 
dabei vorwiegend um mannigfache depressive advnamisch-hyperästhetische 
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oder epileptische Erkrankungsformen, Sie verschwinden progressiv mit der 
Rückkehr zu normalen Tryptophanabbauverhältnissen und sind somit 
als ,,Psychoneurosen toxi-digestiven Ursprungs“ zu betrachten. 2. Eine syste¬ 
matische Bekämpfung der Proteinfäulnis im Darm durch die diätetische 
Herabsetzung solcher der Darmfäulnis leicht unterworfener Aminosäuren 
und solcher an heterocyklischen und hydroaromatischen reichen Nahrungs¬ 
mittel durch Darmantisepsis und antagonistische Bekämpfung der putriden 
Darmflora mit bactericiden Fermenten, bringt diese Krankheitszustände 
in verhältnismäßig kurzer Zeit zur Heilung bzw. Besserung. Kurt Boas. 

1040. Meyer, Salomon, The clinical definition of hysteria. Med. Rec. 
»0, 547. 1916. 

Verf. wünscht, daß die Bezeichnung Hysterie lediglich reserviert bleibe 
für sensomotorische Störungen inklusive Störunge* der besondem Sinnes¬ 
organe und die großen Attacken. Wir haben unter Hysterie funktionelle 
oder psychogene Störungen des willkürlichen Nervensystems zu verstehen.- 

Kurt Boas. 

1041. Meyer, Salomon, Critical reviews of the conception of sexualily 
assumed by the Freudian school. Med. Record 87, 506. 1915. 

Ausführliche Kritik der Freudschen Sexualtheorie. Es wird Freuds 
eigene Auffassung eingehend besprochen sowie Jungs Modifikation der 
Freudschen Anschauungen. Verf. steht persönlich der Freudschen Lehre 
ablehnend gegenüber, weil überall — auch unter den einfachsten psycho¬ 
logischen Begriffen — stetsjdas 4 sexuelle Moment hervorlugt. Kurt Boas. 

1042. Neuer, A., Wandlungen der Liebe. An G. G. Jungs Versuch einer 
Darstellung der psychoanalytischen Theorie aufgezeigt. Zeitschr. f. 
Psychother. u. med. Psychol. 7, 26. 1916. 

Verf. weist Widersprüche in Jungs Kritik der Freudschen Lehre 
nach und die Unrichtigkeit der Behauptung, daß die Theorie Jungs eine 
organische Weiterbildung jener ist. Auch weist er auf die weitgehende 
Ähnlichkeit zwischen Adlers und Jungs Theorien hin, deren letzterer 
an keiner Stellung Erwähnung tue. R. Allers. 

1043. Lerch, Otto, G16nards disease. The cause of hysteria, neurasthenia 
and visceral neuroses. New York med. Journ. 9. Dezember 1914. 

Die Hysterie, Neurasthenie und die visceralen Neurosen sind auf die 
Enteroptose zurückzuführen. Diese Konstitutionsanomalie beruht ihrer¬ 
seits auf einer abnormen Form der Wirbelsäule. Demnach ist in der Therapie 
die Übung der Bauchpresse das Wichtigste. Hierzu soll die von dem Verf. 
angegebene Leibbandage dienen. Daneben ist auf vorübergehende Ruhe, 
besonders nach den Mahlzeiten, Wert zu legen. Diese soll etwa 1—2 Stunden 
dauern. Einer dauernden Bettruhe bedarf es dagegen nicht. Die Kranken 
sollen viel im Freien seien und einer besonderen Diät unterworfen werden. 
Medikamente sollen möglichst vermieden werden. Bei Krämpfen gibt man 
Aöa foetida, Baldrian und Atropin, bei Schlaflosigkeit Brom und andere 
Hypnotica, bei Obstipation Abführmittel. Erst wenn diese Mittel nichts 
ausrichten, nehme man seine Zuflucht zu Hydrotherapie, Elektrizität, 
Massage und Psychotherapie, wobei jedoch Vorsicht am Platze ist. Als 
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Tonicum hat sich dem Verf. Arsen bewährt. Etwaigen Augenstörungen 
ist durch Gläserverordnung zu begegnen. — Die Ausführungen des Verf., 
in denen wohl ein richtiger Kern steckt, scheinen dem Referenten wohl 
doch etwas über das Ziel hinauszuschießen. Kurt Boas. 

Kriegwrairowi, 

1044. Beyer, E., Die Prognose und die Entschädigung der Kriegs¬ 
neurosen. Ärztl. Sachverst.-Ztg. 22, 183. 1916. 

Auf Grund einer größeren Erfahrung kommt Verf. zu dem Schluß, 
daß die Prognose der Kriegsneurosen im allgemeinen eine günstige ist. 
Für den Krankheitsverlauf fällt weniger ins Gewicht das auslösende Moment 
(Trauma, gefühlsbetontes Ereignis usw.) als vielmehr die äußeren Einflüsse, 
die während der Erkrankung auf die Psyche einwirken (Furcht vor Krieg, 
Militärdienst, Kaserne, Vorgesetzte; Sorge um Existenz, Familie; Streben 
nach Rente; erfahrenes Mitleid, Bewunderung, Verzärtelung usw.). Beyer 
erblickt als Beweis seiner Anschauung die Tatsache, daß bei Kriegsgefan¬ 
genen Neurosen vollkommen zurücktreten (unter 60 000 Gefangenen nur 
5 Nervenfälle, Mörchen). Baldige Zurückführung zur Berufstätigkeit ist an¬ 
zustreben, da häufig bei Dienstunbrauchbarkeit noch volle Erwerbsfähig¬ 
keit im Zivildienst vorhanden ist. Kleinere Renten sind ganz zu vermeiden, 
dagegen ist bei höherer Erwerbsbeschränkung von vornherein 100% Voll¬ 
rente zu bewilligen, da die Möglichkeit der Erlangung einer höheren Rente 
einen ungünstigen Einfluß auf den Verlauf der Erkrankung ausübt. Bei 
Nachuntersuchungen soll darauf Rücksicht genommen werden, daß die 
Herabsetzung der Rente nicht in einen Zeitpunkt fällt, in dem die Erwerbs¬ 
verhältnisse des zu Begutachtenden besonders schwierig sind. Geppert. 

1045. Marx, S., Über funktionelle Stimm- und Sprachstörungen und ihre 
Behandlung. Münch, med. Wochenschr. 63, 1502. 1916. 

Durch Übungstherapie wurden von 56 Aphasikern 53 geheilt,* in der 
größeren Anzahl der Fälle in einer Sitzung. L. 

1046. Muck, 0., Heilungen von schwerer funktioneller Aphonie. (Methode: 
Erzeugung eines Angstschreis durch vorübergehend endolaryngeal 
herbeigeführte Kehlkopfstenose.) Münch, med. Wochenschr. 63, 441. 
1916. 

Unter Spiegelbeleuchtung wurde eine Metallkugel mit einem Durch¬ 
messer von 1 cm, die an einem Stiel mit der Krümmung der Kehlkopf¬ 
instrumente angebracht ist, plötzlich auf einige Sekunden in den Kehlkopf 
eingeführt mit einem kurzen kräftigen Druck auf die hintere Commissur. 
Die Folge war, daß im Augenblick der Patient erschrak, den Atem eine 
Zeitlang anhielt, die Zunge losließ und einen Schrei ausstieß. Auf der 
Höhe dieser Emotion wurden die Patienten aufgefordert zu sprechen. 
Die Stimme erschien sofort. L. 

1047. Muck, 0., Psychologische Beobachtungen bei Heilungen funktionell 
stimmgestörter Soldaten. Münch, med. Wochenschr. 63, 804. 1916. 

Verf. hat in 17 Fällen mit seiner Methode der intralaryngealen Reizung 
zur Erzeugung von Erstickungsangst Erfolge gehabt. L 
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1048. Liebere, Max, Zur Behandlung der Zittemeurosen naeh Granat- 
shock. Neurol. Centralbl. 85, 871. 1916. 

Gute Erfolge mit verschiedenen Methoden, besonders der Kauf- 
mannschen. L. 

1049. Goldstein, Kurt, Über die Behandlung der „monosymptomatischen“ 
Hysterie bei Soldaten. Neurol. Centralbl. 85, 842. 1916. 

Vgl. diese Zeitschr. Ref. 13, 233. 1916. L. 

1050. Imbert, L. et P. R6al, La constriction des mächoires par blessures 
de guerre et ses rapports avec les 6tats hypermyotoniques. Rev. neur. 

33 (I), 942. 1916. 

In 80% der Kieferverletzungen ist die Schwierigkeit der Kieferöffnung , 
durch Hypermyotonie bedingt. Verf. vergleicht diese Störung mit ahn« 
liehen der Glieder, und wir erfahren, daß in Frankreich von Babinski 
reflektorische Contracturen, von Sicard Acromyotonien, von Pitres 
Paramyotonien, von Meige Muscles fig6s unterschieden werden. L. 

1051. Mairet, A., H. Pißron et Bouzansky, Des variations du „syndrome 
commotionel“ suivant la nature des traumatismes, et de son unitö. 
Bull, de l’Acad. de M6d. de Paris 73, 685. 1915. 

Die Verff. untersuchten die verschiedenen Komponenten der Granat¬ 
kontusion an Hand von 21 Fällen. Sie beschreiben ein „syndrome commo¬ 
tionel global“. Es handelt sich dabei um verschiedenartige Störungen, 
die bereits früher nach schweren Unfällen, starken Erschütterungen, Eisen¬ 
bahn- und Bergbauunglücken, anläßlich des Erdbebens in Messina#und im 
russisch-japanischen Kriege beschrieben worden sind. Es liegen hier un¬ 
zählige Symptome vor, die an sich verschieden sind, aber doch ein gemein¬ 
sames Syndrom bilden, die allgemeine Erschütterung, die Kommotion. 

Kurt Boas. 

1052. Evans, F. Jameson, Peripherical lesions of Shell concussion. 

Ophthalmoscope September 1916. 

In 150 Fällen von Granatkontusion bestand eine Herabsetzung der 
Sehschärfe. Amaurose wurde niemals beobachtet. Nur in 6 Fällen war 
Simulation oder Hysterie bzw. Neurasthenie als Ursache der Abnahme der 
Sehschärfe anzunehmen. Vielfach beruhen diese Erscheinungen nicht auf 
der Granatkontusion, sondern auf der Wirkung der durch die Explosion 
aufgewürbelten Erde. In anderen Fällen sind Granatsplitter die Ursache. — 
Verf. beobachtete u. a. einen Fall von Sympathicuslähmung, In diesem 
bestand Enophthalmus, lange nicht reagierende Pupillen, Ptosis, Schweiß¬ 
absonderung nur links. Das Röntgenbild ergab eine Subluxation des 6. und 
7. Halswirbels. Zumeist handelt es sich um widerspenstige Kranke. Die 
Granaterschütterung ist sicher nicht die Ursache des Verlustes oder der 
Abnahme der Sehschärfe. Die Leute rechnen meist auf längeren Urlaub, 
wenn sie derlei Klagen Vorbringen. Kurt Boas. 

1053. Mendel, K., Chorea electrica. Neurol. Centralbl. 35, 879. 1916. 
Monosymptomatische Hysterie in Form der Chorea electrica. Plötzliche 

Heilung unter Einfluß eines Urlaubswunsches. L. 
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1054. Kaufmann, Fritz, Die planmäßige Heilung komplizierter psycho¬ 
gener Bewegungsstörungen bei Soldaten in einer Sitzung. Münch, 
med. Wochenschr. 63, 802. 1916. 

Vgl. diese Zeitschr. Ref. 13, 61. 1916. L. 

1055. Schlayer, Vorschläge zur Versorgung der funktionellen Neurosen. 

Münch, med. Wochenschr. 63, 1645. 1916. 

Verf. erwägt folgende Gedanken: Gewährung einer Art von Prämie 
in Form hoher Rente auf die rasche Wiedererlangung der Arbeitsfähigkeit 
resp. Aussicht auf gut bemessene Abfindung. Für nicht Vorwärtskommende 
mit schlechtem Arbeitswillen niedere Rente als Ansporn, bei Besserung 
Aussicht auf höhere, resp. Aussicht auf gut bemessene Abfindung. Den 
Wunsch zur Entlassung aus militärischen Verhältnissen auszunützen zur 
Wiederherstellung der Leistungs- resp. Arbeitsfähigkeit. In einer späteren 
Nummer der Münch, med. Wochenschr. ist bereits Hoche unter Hinweis 
auf die fast einmütige Stellungnahme der Fachleute diesen merkwürdigen 
Vorschlägen (die sehr leicht das Gegenteil der gewünschten Wirkung haben 
könnten, Ref.) entgegengetreten. L. 

1066. Bonne, Die Lazarettpsychose und ihre Verhütung. Münch, med. 
Wochenschr. 63, 1191. 1916. 

Aus Erfahrung geschöpfte Ausführungen über den Einfluß der Umwelt 
des Lazaretts und seine Führung auf psychopathisch Veranlagtr. L. 

Nervenkrankheiten der Tiere. 

1057. Sustmann, Epilepsie bei einem Wurf Hunde. Münch, tierärztl. 
Wochenschr. 17, 318. 1916. 

Die Veröffentlichung verdient besonderes Interesse, weil nicht nur die 
Mutter, sondern auch ihr ganzer Wurf von sechs Hunden an Epilepsie er¬ 
krankte. Bei der Mutter, die zuerst erkrankte, dachte der Autor zunächst 
an Eklampsie; im Alter von 4 Wochen erkrankten unter ähnlichen Erschei¬ 
nungen auch die Jungen, und die Anfälle wiederholten sich fast täglich 
bis zu acht Malen. Dem Anfall ging regelmäßig ein kurzer Schwindel vor¬ 
aus. An diesen schloß sich nach einigen Sekunden der eigentliche Krampf¬ 
zustand mit rückwärts gebogenem Kopf und Hals, weit geöffnetem Rachen 
und starker Pupillenerweiterung an. Nach einer halben Minute fing der 
Patient zu schreien an, es zeigte sich Schaum am Maule und eine oft mehrere 
Stunden dauernde allgemeine Schwäche mit wechselndem Schlafe. Verf. 
glaubt, daß die Epilepsie in diesen Fällen auf Inzucht zurückzuführen ist. 

Schmey (Berlin). 

1058. Wiendisch, Vergiftungen bei Pferden durch Benagen von unbe¬ 
hauenen Kieferstämmen. Zeitschr. f. Veterinärk. 4, 108. 1916. 

Das Benagen von unbehauenen Kieferstämmen, die die Wände von 
Unterständen bildeten, führte wiederholt zu meist tödlich verlaufenden Ver¬ 
giftungen. Symptome : Geringe Kolik, Schlundlähmung, Kreuzlähme, Nieren¬ 
reizung, dunkler Harn. Sektionsbefund: Magendarmkatarrh, blutige Ent¬ 
zündung der Nieren, der Blasenschleimhaut, der Rückenmarkshäute. Tod 
nach 36—48 Stunden; bei den genesenden Tieren erfolgte die Erholung 
langsam, ein schwankender Gang blieb wochenlang bestehen. Schmey. 
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1059. Sugtmann, Epilepsie bei einer Ziege. Münch, tierärztl. Wochenschr. 

11, 201. 1916. 

Bei einer Ziege, die der Besitzer etwa ein Vierteljahr hatte, war einige 
Wochen vor dem epileptischen Anfall ohne jede äußere Veranlassung eine 
Lähmung des rechten Hinterschenkels aufgetreten. Der Autor sah die 
Ziege während des epileptischen (? d. Ref.) Anfalls, der angeblich schon 
12 Stunden dauerte. Das etwa 1 Jahr alte Tier lag mit ausgestreckten 
Extremitäten im Stalle, der Kopf war nach hinten zurückgebogen, die Zähne 
fest aufeinandergepreßt, der Rumpf etwas gekrümmt und die Pupillen weit 
und reaktionslos. Puls 88, Temperatur 39,6 ° C, Atmung verlangsamt 
(zehnmal). Die Sektion hatte ein negatives Resultat. Verf. führt als Ursache 
des Krampfanfalles die dauemdejlnzestzucht in'der Züchterei an. Schmey. 

1060. Hentrich, Drei Fälle von Gehirnentzündung bei alten Pferden nach 
Verfütterung von in Gärung befindlichem Heu. Zeitschr. f. Veterinärk. 

12, 365. 1915. 

Es handelt sich hier um drei Tiere im Alter von 20, 22 und 23 Jahren, 
die allein, obwohl eine größere Anzahl jüngerer Tiere von demselben Futter 
gefressen hatten, erkrankten. Es zeigte sich gleichmäßig bei allen Patienten 
schwankender, taumelnder Gang, zuweilen Managebewegung nach rechts, 
Einknicken der Hintergliedmaßen iin Fessel- und Sprunggelenk, Unfähig¬ 
keit, sich ohne Hilfe zu erheben. Im weiteren Verlauf gesellten sich dazu 
noch starke Bewußtseinstrübungen. Bei einem der Patienten traten noch 
viel erheblichere Erscheinungen auf; es drängte stark nach vorwärts, fiel 
dabei nieder uhd machte im Liegen Trabbewegungen. Bei einem Versuche, 
sich aufzurichten, stemmte es den Kopf auf den Boden, drängte mit dem 
Körper nach vorn und brach dabei einen Halswirbel. Alle drei Patienten 
mußten getötet^werden. Schmey (Berlin). 

1061. Xiarenbeek, A., Lumbalanästhesie bei Hunden. Tijdschr. v. 
Veeartsenijk. 42, 575. 1915. 

Versuche mit Alypin und epiduraler Methode. Inkonstanz der Resul¬ 
tate und wegen der auftretenden Lähmung des Muse, sphincter ani und 
infolge dieser auf tretenden Incontinentia Schwierigkeiten bei der Operation. 

, van der Torren (Hilversum). 

1062. T. C., Cauda-equina-Lähmung bei einem Pferde. Tijdschr. v. 
Veeartsenijk. 42, 688. 1915. 

Drei Fälle. Chronischer Verlauf. Verf. vermutet Trauma als ätiolo¬ 
gisches Moment. van der Torren (Hilversum). 

1063. T. C., Bewegungsstörungen bei einem Pferde infolge Cholesteatome 
in den beiden „Ventriculi laterales cerebri“. Tijdschr. v. Veeartsenijk. 
42, 691. 1915. 

Hinken, wechselnd mit den verschiedenen Extremitäten. Steifer, 
schwieriger Gang. Verbreiterung der Phalangen, besonders der Hinter¬ 
pfoten. Taubeneigroßes Cholesteatom auf jeder Seite in den Ventrikeln. 
Hypophyse normal. van der Torren (Hilversum). 
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1064. T. C., Vertigo bei einem Pferde infolge einer Insuffizienz der Val- 
vulae semilunares aortae. Tijdschr. v. Veeartsenijk. 42, 692. 1915. 

Die Vertigoerscheinungen traten nur im Anfang der Arbeit auf. 

van der Torren (Hilversum). 

YHI. Unfallpraxis. 

1065. Engelen, Somatische Behandlung bei Unfallneurosen. Ärztl. Sach- 
verst.-Ztg. 22, 193. 1916. 

Um die körperliche Behandlung der Neurosen zu begründen, greift 
Verf. zurück auf Hippokrates und die peripathetische Philosophie, nach der 
körperliches und geistiges Geschehen zwei Seiten ein und desselben Vor¬ 
ganges sind, die von einer Wesenseinheit umfaßt werden. Im übrigen bringt 
die Arbeit eine Übersicht meist bekannter pharmakologischer, diätetischer 
und physikalischer Maßnahmen. Besonders erwähnt wird das gymnastische 
System von Mensendieck, das ,,bei allen Übungen eine bewußte beobach¬ 
tende Beherrschung des Muskelgefühls bezüglich Anziehung und Relaxieren“ 
sich zum Ziel setzt. Ebenso wird die Münsterbergsche Lehre von der 
psychischen Wirksamkeit der Ausdrucksbewegungen in geeigneten Fällen 
als zweckmäßig empfohlen. Geppert. 

1066. Engelen, Psychologisches Laboratorium zur Erforschung der Un¬ 
fallneurosen. Ärztl. Sachverst.-Ztg. 22, 217. 1916. 

Engelen gibt in vorliegender Arbeit ein Programm seiner Tätigkeit 
als Vorstand des psychologischen Laboratoriums am Marienhospital in 
Düsseldorf. Mit einer von großem Optimismus getragenen Energie geht 
Verf. an die schwere Aufgabe heran, einerseits durch graphische Registrie¬ 
rungen (Puls, Atmung, Handvolumen, Herzschlagvolumen) während eines 
Assoziationsexperimentes objektive Zeichen psychischer Anomalien zu ent¬ 
decken, die „den verwirrenden Sammelbegriff der traumatischen Neurosen 
zu klären“ geeignet sind, andererseits durch feinere Prüfungsmethoden des 
Gedächtnisses, der Aufmerksamkeit, des Gefühls- und Gedankenlebens in 
den Geisteszustand des Traumatikers einzudringen. Bezüglich der Einzel¬ 
heiten und praktischen Ergebnisse dieser neueren geistvollen Forschungs¬ 
richtung wird auf das Original und die anderen bereits in dieser Zeitschrift 
referierten Arbeiten Engelens verwiesen. • Geppert. 

1067. Bing, Robert, Sclärose laterale amyotrophique se däveloppant 4 la 
suite d’une nävrite traumatique du median; mort par envahissement du 
bulbe. Schweizer Rundschau f. Medizin 15, Nr. 18. 1915. 

Verf. berichtet über nachstehenden Fall: Ein 29jähriger Arbeiter 
bekam bei der Arbeit infolge eines plötzlichen und heftigen Zuges des 
rechten Armes sofort stechenden Schmerz und Parästhesien im Arm bis zu 
den Fingerspitzen. Ferner zeigte er Schwäche der Hand und Arbeitsun¬ 
fähigkeit. Es bestand das Bild einer typischen Neuritis des Medianus mit 
Druckschmerzhaftigkeit, Lähmung, Hypästhesie der betreffenden Finger¬ 
bezirke. Es trat zunächst Besserung, dann eine Verschlechterung des Zu¬ 
standes ein. Erst wurde die ganze rechte, dann die ganze linke Hand atro¬ 
phisch und es setzte eine rasch fortschreitende spastische Parese der Beine 
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mit dysarthritischer Störung ein. Ein halbes Jahr nach dem Unfall war eine 
amyotrophische Lateralsklerose vorhanden. Der Verlauf war dann sehr 
schnell. Patient ging unter den Erscheinungen der Bulbärparalyse mit 
Schlucklähmung zugrunde. — Verf. nimmt eine individuelle Prädisposition 
an. Es wurden daraufhin nur 20% Rente bewilligt. — 5 weitere Fälle aus 
der Literatur werden angeführt. Kurt Boas. 

1068. Strasser, Charlot, Über Unfall- und Militärnenrosen. Zeitschr. f. 
Individualpsychologie 1, 185. 1916. 

In wenig straff organisierter Form bringt Strasser zur Frage der 
Unfalls- und Shockneurosen eine Menge Gedanken, die auch anderwärts 
schon häufig vorgebracht worden sind. Das einzige, was den Aufsatz von 
ähnlichen Vorträgen unterscheidet, ist die Anwendung von Gesichtspunkten 
aus den Lehren Alfred Adlers. Gruhle (Heidelberg). 

IX. Forensische Psychiatrie. 

1069. Gordon, Alfred, Insanity and divorce. New York med. Journ. 
21. November 1914. 

Verf. erörtert die Schwierigkeiten der Ehescheidung bei Psychosen, 
welche durch die verschiedenartigen Bestimmungen in den einzelnen Staaten 
Amerikas entstehen. Die Ehescheidung soll nicht nur bei imheilbaren 
Psychosen am Platze sein, sondern auch bei geistigen Schwächezuständen 
und Abnormitäten, die eine Aufrechterhaltung der ehelichen Beziehungen 
zwischen den Ehegatten unmöglich machen. Ein solches Gesetz soll durch 
gemeinsame Arbeit von Juristen und Psychiatern erwogen werden. Alle 
Errungenschaften der modernen Psychiatrie sollen ihm zugrunde gelegt 
werden. Besonderer Wert ist der Heilbarkeit resp. Unheilbarkeit der ein¬ 
zelnen Geisteskrankheiten beizumessen. Ein genauer Zeitpunkt der Dauer 
einer Psychose kann zwar nicht angegeben werden. Trotzdem soll in solchen 
Fällen die Ehescheidung gestattet werden, da die Erfahrung immer wieder 
den ungünstigen Ausgang solcher Fälle in der Praxis lehrt. Besonders gilt 
dies von den degenerativen Psychosen. Selbst wenn diese geheilt sind, so 
ist auch keine Garantie für ein Rezidiv gegeben. Ebenso sollen Remis¬ 
sionen im Verlaufe einer geistigen Erkrankung nicht zu Fehlern Veranlas¬ 
sung geben und als Heilungen angesprochen werden. Kurt Boas. 

1070. Thumm, M., Beitrag zur Kasuistik und Bewertung der Heimweh¬ 
delikte. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 28, 80. 1915. 

Ein 14jähr. Dienstmädchen hatte vor Begehung zweier Brandstiftungen 
im Hause ihrer Dienstherrschaft unmittelbar vor Eintritt der Pubertät 
gestanden. Es bestand bei ihr außerdem minderwertige Anlage (Reizbar¬ 
keit, nervöse Schlafunruhe, Ungleichmäßigkeit der intellektuellen Leistun¬ 
gen, Unwahrhaftigkeit, rücksichtsloses Walten diebischer Neigungen). Die 
Voraussetzungen des § 51 lagen nicht vor. Dagegen hatte das Mädchen 
aus einer Heimweh Verstimmung heraus unter dem Zwange eines übermäßigen 
Affektes gehandelt. Verf. hält mit Alter (und dem Gericht) den Schutz 
des § 56 StGB, für notwendig und auch wünschenswerter als den des § 51 
mit dem Signum der Krankheit für das ganze Leben. Die beiden Brand- 
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Stiftungen glichen einander völlig, da sie eben identische Äußerungsformen 
ein und derselben affektiven Verstimmung waren. E. Loewy (Berlin). 

1071. Hauser, Emil, Individualpsychologie und Krimmalpolitik. Zeitschr. 
f. Individualpsychologie 1, 174. 1916. 

Hauser benutzt den einfachen Fall eines verwahrlosten, wegen Mord¬ 
versuchs zu 6jähriger Strafe verurteilten Jungen, um verschiedenartigste 
Erörterungen anzuknüpfen. Er analysiert den Selbstbericht des jungen 
Verbrechers nach den beiden Gesichtspunkten des Minderwertigkeitsgefühls 
und der Selbsterhöhung und hofft auf eine weitgehende Besserung der 
Verbrecher in der Zukunft, wenn jene psychologischen Gesichtspunkte bei 
einer Erziehung im Strafvollzug besser berücksichtigt würden. \ Gruhle. 

1072. Schlapp, Max G. und Lela Shelter Hollingworth, The mentally de- 
fective as cases in the courts of New York City. Med. Recoid 87, 
337. 1915. 

Bericht über 520 Fälle von geisteskranken Verbrechern, die 1913 und 
1914 vor New Yorker Gerichten, zumeist Jugendgerichten, begutachtet 
winden. Kurt Boas. 

X. Anstaltswesen. Statistik. Allgemeines. 

1073. Postma, H., Das Längenwachstum des Mädchens im Pubertätsalter. 

Ned. Maandschr. v. Verlosk., Vrouwenz. en Kindergeneesk. 5, 463. 1916. 
Die Körperlänge der Mädchen in der Zuchtschule in Montfoort ist 
im Durchschnitt nicht geringer als die von ausländischen Autoren publi¬ 
zierte. Die Körperlänge der Mädchen aus den Nordseeprovinzen ist im 
Durchschnitt größer als die der Mädchen aus den anderen Provinzen 
der Niederlande. Das auf dem Diluvium geborene Mädchen ist im Durch¬ 
schnitt kleiner als das auf dem Alluvium geborene. Mädchen, bei welchen 
die ersten Menses spät auftreten, besitzen durchschnittlich eine geringe 
Körperlänge. Mädchen, welche vom Richter bestraft worden sind, besitzen 
im allgemeinen einen niedrigeren Gewichtskoeffizienten als Mädchen mit nur 
schlechtem Betragen. van der Torren (Hilversum). 

1074. Jagow, K., Fische im Aberglauben früherer Zeiten. Deutsche 
Psychologie 1, 50. 1916. 

Eine reiche historische Materialsammlung aus Schriften des 17. bis 
19. Jahrhunderts wird hier ohne eigene Verarbeitung dem Psychologen zur 
Verwertung dargeboten. Jaspers. 

1075. Sikkel, A., Erfahrung und Spekulation in der Medizin. Ned. 
Tijdschr. v. Geneesk. 60 (II), 98. 1916. 

Ist im Original zu genießen. van der Torren (Hilversum). 

1076. Kirmsse, Max, Eine Preisschrift über den „kranken Verstand“ 
des Kindes vom Jahre 1785. Eos 12, 75—91. 1916. 

Kirmsse zieht eine Schrift von ,,Heyne dem jüngeren“, „Welches sind 
die besten Mittel, den kranken Verstand eines Kindes gesund zu machen“, 
Leipzig bei Crusius 1785, ans Licht und gibt damit einen interessanten 
historischen Beitrag zur Behandlung der Schwachsinnigen. Gruhle. 
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Zeitschrift für die gesamte Neurologie and Psychiatrie. 


Band XIII. Referate und Ergebnisse. Heft 8. 


Sachregister. 


Abderhaldensche Methode 174, 347, 
564, 610, 644, 646. 

Absceß, extraduraler 203. 

— des Gehirns 141, 640, 642. 

— des Kleinhirns 200, 201, 429. 

— multipler 204. 

— nach Oberflächenschüssen 430. 

— otitischer 433. 

— des Schläfenlappens 341, 343, 432, 
433. 

Adrenalin 390. 

— und Cocain 160. 

—, Einfluß auf Schweißsekretion 607. 
Adrenalinempfindlichkeit bei Dementia 
praecox 53. 

Affenspalte der Semnopitheci 13. 
Agrammatismus 119. 

Agraphie 615. 

Akromegalie 211, 213; vgl. auch Tumor 
der Hypophyse. 

Aktionsströme im Strychnintetanus 605. 
Akustik 612. 

Akustische Bahnen 535. 

Akustisches Trauma 455. 

Alexie 615. 

Alkohol und Militär 449. 
Alkoholgewöhnung 652. 

Alkoholismus 449, 585, 586, 653. 
Alkoholwirkung auf das Gehörorgan 421. 
Alles- oder -Nichtsgesetz 604. 
Alloparalgie 182, 620. 

Amphioxus, Rückenmark 16. 

Amusie 169, 324. 

Anämie, perniziöse 339. 

Aneurysma der Carotis interna 141. 
Anfälle der Kriegsteilnehmer 59. 
Angiom des Gehirns 342. 

Anlage, anormale 402. 

—, erworbene 50. 

Anosodiaphorie 614. 

Anosognosie 614. 

Aphasie 119, 120, 121, 170, 554, 555, 
557, 641, 642. 

Aphonie, hysterische 597, 658. 

— bei Soldaten 66. 

Aplasia axialis 642. 

Arbeitshaus und Landstreichertum 280. 
Arsenvergiftung 580. 

Arterioslderose und Unfall 277. 

Z. f. d. g. Neur, u. Psych. R. XIII. 


Arteriosklerotische Demenz 652. 
Assoziationen bei Schwachsinn 582. 
Assoziationsversuche bei Unfallneurosen 
70. 

Astasie-Abasie 450. 

Asthenie, traumatische 358. 

Ästhetik 395. 

Ätiologische Fragestellung 401. 
Atrichie, angeborene 142. 

Augenbewegung 607. 

—, abnorme willkürliche 172. 
Augenmuskelnerven, Entwicklung der 
— 15. 

Augensymptome bei Hysterie 145. 
Autismus 449. 

Autistisches Denken 584. 

Autochthone Ideen 551. 

Automatismus und Handlung 21. 

Balkenstich 213. 

B&r&nyscher Zeigeversuch bei Gehirn¬ 
verletzungen 558. 

-bei Neurosen 267. 

Basedowsche Krankheit 45,345,443,444. 
Beckenerkrankung und Geisteskrank- 

Bori-Beri^isö, 417, 628. 
Besessenheitszustand 403. 

Bewußtsein, Entwicklungsgeschichte 
des —s 321. 

Bioelektrische Ströme 544. 

Blase, Physiologie 545. 

Blasen funktion nach Schuß Verletzungen 
des Rückenmarks 323. 

Bleilähmung 643. 

Blicklähmung, doppelseitige 400. 
Blutdruck, Einfluß von Seelenvorgän¬ 
gen auf den — 548. 

— bei Unfallneurosen 598. 
Bogengänge, Gleichgewichtsfunktion 
der — 420. 

Botulismus 345. 

Brom, psychische Wirkungen 126. 
Bromismus 579. 

Bromoformvergiftung 643. 
Bromtherapie, experimentelle 160. 
Brown- S6quardscher Symptomen kom - 
plex 426, 576. 

Bulbärparalyse des Pferdes 68. 
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Calciummangel, Einfluß auf autonomes 
Nervensystem 608. 

Camptocormie 269. 

Camptodaetylie 576. 

Cauda-Lähmung beim Pferd 661. 
Causalgie 576. 

Cerebello-olivare Bahn 536. 
Cerebronsäure 390. 

Charakter und Krankheit 325. 
Charcot-Mariesche Atrophie 198. 
Cheiromegalie bei Neurfibromatose 330. 
Chiasma, Erkrankungen 118. 
Cholesteatom beim Pferd 661. 

Chorea electrica 659. 

—, Huntingtonsche 343. 
Chromodiagnostik bei Hirnblutung 578. 
Chvosteksches Zeichen 208. 
Climacterium virile 346. 

Cocain und Adrenalin 160. 

Codein 160. 

Contractur, spastische 398. 
Comealreflex, neuer 173. 

Corpus luteum, Hormon des- 346. 

Corpus striatum 325, 606. 

Cyste des Kleinhimbrückenwinkcls 340. 
Cystenbildung im Gehirn nach Schädel¬ 
verletzung 429. 

Oaucrapparate für Nerven verletzte 
625. 

Debilität, nervöse 325. 

Decerebration 160. 

Degeneratio adiposogenitalis 45. 
Degenerationspsychose 656. 
Degenerative Verbrecher 456. 

Delirium grave 449. 

Delphin, Rhinencephalon 537. 
Dementia praecox 218, 219, 449, 583, 
584, 585. 

-und Unfall 357. 

Demenz, Soziale Gefühle und Triebe 
564. 

Dermatome der Katze 156. 

Diabetes insipidus und Hypophvse 209. 
Dial-Ciba 179. 

Dienstbeschädigung 58. 

— bei Nervösen 146. 

— bei Psychosen 252. 
Dienstbrauchbarkeit der Psvchopathen 

253. 

Dispargen 179. 

Drehnystagmus 134. 

Druckempfindung 540, 542. 

Duplicitas ant., Gehirn einer — 537. 
Duraplastik 140. 

Dysphonie nach Chloroformgebrauch 
344. 

Dystonia muscul. deform. 439. 
Dystonie 169. 


Echolalie 120, 121. 

Edingersche Röhrchen 27, 182. 

Ehe und Hysterie 152. 

Ehescheidung und Geisteskrankheit 663. 
Einfühlung 562. 

Eklampsie, Atropin bei — 326. 

— bei einer Kuh 150. 

— und Unfall 151. 

Ektodactylie 187. 

Elektrodiagnostik bei Schuß Verletzun¬ 
gen 30. 

Encephalitis 42. 

—, disseminierte 436. 
Entartungsreaktion, Theorie 25. 
Entbindungslähmung 414. 

—, falsche 414. 

Entlassung gegen ärztlichen Rat 359. 
Enuresis 620. 

— im Felde 352. 

Epiconuserkrankung 574. 

Epilepsia continua bei Gehirntumor 641. 
Epilepsie 140, 214, 215, 272, 446, 447, 
581, 646, 647, 648, 649. 

— beim Hund 660. 

—, Jacksonsche 638. 

— und Katalepsie beim Rind 69. 

— nach Kopfverletzungen 614. 

—, militärärztlich 56. 

— bei der Ziege 661. 

Erinnern und Vergessen 613. 
Erwerbsfähigkeit bei Hysterie und 

traumat. Neurose 71. 

Erysipel, Psychose nach — 220. 
Exophthalmus pulsans 637. 

Familiäre amaurotische Demenz 448. 

— Gehimsklerose 435. 

Farbensinn 610. 

Farbenwahrnehmung bei Kindern 549. 
Faustschlußmanschette 626. 
Feldneuritis 184. 

Fettembolie nach orthopädischen Ope¬ 
rationen 433. 

Fingerapparat 330. 

Fische, Sehzentren der — 13. 
Fleckfieber 169. 

Formen tafeln 551. 

Foerstersche Operation bei Littlescher 
Krankheit 642. 

Friedrichsberg 360. 

Funkenbildung 602. 

Fürsorgezöglinge 649. 

©asabsceß 640. 

Gaserkrankung 207. 

Gaumenlähmung 416. 
Gaumenlähmungen, Paraffininjektion 
bei — 183. 

Gedankenablauf 551. 
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Gefäß- und Nervenverletzung 409. 
Gefühlsbegriff 550. 

Gegenrollung 190. 

Gehirn und Seele 164. 

Gehimabsceß vgl. Absceß. 
Gehirnblutung, Chromodiagnost ik bei — 
578. 

Gehirnerschütterung 638. 

—, Einfluß auf Genitalzentren 19. 
Gehirnhälften, Hemmung der einen 
durch die andere 18. 
Gehimhypertrophie 346. 

Gehimnerven, Schußverletzung der — 
31. 

Gehimprolaps 341, 640. 

Gehirnreizung mittels starker al tornat i- 
• ver Ströme 159. 

Gehirn- und Schädel Verletzungen (Sani- 
melreferat) 1. 

Gehirn Verletzungen 614. 

Gehirnvolumzunahme durch Übung gei¬ 
stiger Kräfte 395. 

Gehirnwachstum 155. 

Gehirnzellen, Differenzierungsvermögen 
16r 

Gelenkrheumatismus, Thyreoiditis nach 

— 345. 

Genitalzentren bei Gehirnerschütterung 
19. 

Geräusche, subjektive 419. 

Geruch der Ameise 543. 

— beim Hunde 158. 

Geruchsaura 581. 
Geschlechtsdrüsenausfall 346. 
Geschmack 394. 

Goldprobe im Liquor 620. 
Granatkontusion 273, 593, 659. 

— vgl. auch Kriegsneurosen. 
Granatexplosion 138, 147. 
Granatshockwirkung 65. 

Grandrysche Körperchen 16. 

Großhirn beim Affen 392. 
Großhimbahnen 11, 155. 
Großhimfurchen 13. 

Großhirnrinde, Schichtungsplan der — 

551. 

Uaarwachstum bei peripheren Lähmun¬ 
gen 625. 

Hallucinose, alcoh. 585. 
Halluzinationen 561. 

Hämatom nach Granatexplosion 139. 
Handlung und Automatismus 21. 
Handmuskeln, Lähmungen der — 197. 
Handschriftenbeurteilung 161. 
Hamsekretion und Nervensystem 547. 
Haut, Biologie 118. 

Hautnerven, Reversible Lähmungen der 

— durch Säuren und Salze 393. 


Heilpädagogik 405. 

Heimwehdelikte 663. 

Heine-Mcdinschc Krankheit 38,195,634. 
Hemianopsia inferior 172. 

Hemianopsie 122, 170, 171, 204. 

— bei Meningitis serosa 642. 
Hemiplegie, extrapyramidale 399. 

—, homolaterale 202. 

— bei intakter Pyramidenbahn 551. 

— und Tabes 576. 

Hemmung der einen Gehirnhälfte durch 
die andere 18. 

Herbstsche Körperchen 16. 
Herbstzeitlosevergiftung 150. 

Herpes neuroticus 186. 
zoster 186, 630. 

— — nach Malaria 330. 

-oticus 418. 

-nach Typhusimpfung 330. 

Herz von Elasmobranchiem 391. 

—, Pharmakologie 608, 609. 

—, Physiologie 160. 

Heuvergiftung 661. 

Hilfssehulwesen 448. 

Hinken, intermittierendes 133. 
Hinterkopftrauma 41. 

Himdruck bei Erkrankung der opt. Lei¬ 
tungsbahnen 615. 

Hirnforschungsinstitut (Budapest) 600. 
Hodentransplantation 645. 

Holopon 27. 

Homosexualität 56. 

Hörschärfe zu verschiedenen Tageszei¬ 
ten 613. 

Hund, denkender 323. 

-(Rolf) 20. 

Hyperglykämie 445. 

Hypermyotonie 659. 

Hypertrichie b. cerebraler Fettsucht 213. 
Hypertrichose, segmentalc 186. 
Hypnose 403. 

Hypnotismus und Kinematograph 360. 
Hypochondrie, sexuelle 656. 
Hypophysäre Dystrophie 211, 213. 
Hypophysäre Kachexie 211. 
Hypophyse bei Chimaera 17. 

— und Diabetes insipidus 209. 

— bei Epilepsie 649. 

- bei progr. Paralyse 217. 

—, Einfluß von Toxinen auf die — 
609. 

Hypophysenerkrankung 446. 

— vgl. auch Tumor. 

Hypophysentumor und Schwanger¬ 
schaft 211. 

Hypophysin 608. 

Hypophysisoperation 154. 

Hysterie 145, 351, 450, 587, 588, 657. 

— (forensisch) 279. 
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Idiotie, familiäre amaurotische 631. 

— und Imbezillität (Handbuch) 215. 
—■, juvenile familiäre 143. 

Ikterus, spasmogener 36. 

Impotenz 655. 

Impression, basiläre 210. 
Infektionskrankheiten in Anstalten 
600. 

Insolation 124. 

Intellekt und Willen 560. 
Intercostalneuralgie 417. 
Intermittierendes Hinken 133. 
Internierung minderwertiger Personen 

*456. 

Intelligenzprüfung 22, 560, 581. 
Jodeiweiß 390. 

Ionenwirkung 389. 

Ischias 416, 417. 

Kachexie, hypophysäre 211. 
Kalorischer Nystagmus 134. 
Kältelähmung, erbliche 629. 
Kältereaktion des Muskels 560. 

Kants Psychologie 600. 
Kapitalabfindung bei Neurosen 265. 
Katatonie, Psychogene Contractur bei 
— 52. 

Kaufmannsche Methode 61, 660. 
Kausalität, psychische 548. 
Kieferrindenvergiftung 660. 
Kindermißhandlung und Psychopathie 
221 . 

Kinematograph und Hypnotismus 360. 
Kinematographische Natur des binoku¬ 
laren Sehens 612. 

Kleinhirn, Agenesie 536. 

—, Kerne 12. 

—■, angeborene Störungen 199, 201. 
Kleinhimprolap8 40. 
Knochenneubildung nach Nervenver 
letzung 329. 

Kohlenoxydvergiftung, Neuritis acu- 
stica nach — 136. 

Kommotionsläh mung der Nerven 410. 
Kommotionsneurosen 354. 
Kontraktionstheorie 389. 

Kopfschüsse 429f. 

Kopfverletzung, Geistesstörung nach — 
219, 220, 349. 

Korsakowsche Psychose 586. 

Kraftsinn 393, 540. 
Krampfprädisposition und Hirnrinden¬ 
schädigung 115. 

Kretinismus 217. 

Krieg und Seelenleben 322. 
Kriegsaugen hei lkunde, Atlas 168. 
Kriegsgefangene, Neurosen 596. 
Kriegsinvalidenfürsorge für Nerven¬ 
kranke 588. 


Kriegsneurosen 146f., 266f., 350, 351 f., 
451 f., 588f., 658f. 

— (Münchener Tagung) 222f. 

— und-psychosen (Sammelbericht) 458. 
Kriegsohren&rztliche Tätigkeit 134. 
Kriegsparalyse 218, 651. 
Kriegspsychologie 613. 

Kriegspsychosen 325. 

— bei Frauen 126. 
Kriegsverletztonpädagogik 404. 
Kriegsverwendungsfähigkeit psychisch 

Abnormer 146. 

Kriminalität in der Fürsorgeerziehung 
456. 

— im Pubertätsalter 72. 

Kropf 444. 

Kropfherz 645. 

Kühlung der Groß- und Kleinhimrinde 
545. 

Kultur der Spinalganglien 16. 

Liabyrinth, Trepanation 136. 
Labyrinthdegeneration 422. 
Lageempfindung bei Nervenschüssen 
626. 

Lähmungen, funktionelle bei Kriegsteil¬ 
nehmern 60, 62. 

Lähmungsoperationen, Anatomische u. 
funktionelle Gesichtspunkte bei — 
565. 

Landrysche Lähmung 635. 
Längenwachstum 664. 

Laryngologie im Kriege 128, 1*29, 130. 
Lateralsklerose nach Trauma 456. 

— nach Unfall 662. 

Laudanon 179. 

Legendenbildung im Felde 176. 
Leichenstarre 389. 

Leitungsaphasie 554. 
Leitungsgeschwindigkeit 115. 

Lepra 184. 

Leukocytose bei Geisteskrankheiten 175. 
Licht, ultraviolettes 156. 

Lidnystagmus 206. 

Linkshänder, Alexie beim — 615. 
Linsenkerndegeneration, progressive 
435. 

Lipodystrophie 331. 

Liquor 24, 559. 

—, Goldprobe 620. 

—, Harnstoff im — 403. 

—> Kaliumgehalt 620. 

—, Mastixreaktion 174, 619. 

—, Permanganatprobe 619. 

—, Sekretion 604. 

Liquordiagnostik der Nervenkrankhei¬ 
ten 621. 

Lokalisation am Schädel 535. 
Lokalzeiohen des Hautgefühls 157. 
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Luft in der Schädelhöhle 578. 
Lumbalanästhesie beim Hund 661. 
Lumbalpunktion 632, 636. 

— bei Typhus 326. 

Lyssa 442, 644. 

Magenkrisen 419. 

Malaria, Herpes zoster nach — 330. 
Malariapsychose 220. 
Manisch-depressives Irresein 450, 654. 
Mastixreaktion 174, 619. 

Medulla oblongata, Atlas der — 601. 
Melancholie, Behandlung mit Sedobrol 
126. 

Mäniöresche Krankheit 189. 

Meningen, Durchgängigkeit der — 606. 
Meningismus 633. 

Meningitis nach Angina 632. 

— durch Coli 338. 

—-, eitrige 191. 

— epidemica 36,190,191,192,193,194, 
632. 

— bei Fremdkörpern im Oesophagus 
425. 

— haemorrhagica 192. 

— durch Influenzabacillen 338. 

— nach Milzbrand 338. 

—■, otogene 424. 

— sarcomatosa 338, 426. 

— nach Schußverletzung 37. 

— serosa 194. 

-nach Kopfschuß 194. 

-spinalis 573. 

-träum. 633. 

-ventricul. 337. 

— tuberculosa 336, 633. 

— Weichselbaum 423. 

Mikrocephalie 14, 534. 
Militärpsychiatrie 599 
Mitbewegungen beim Schreiben 121. 
Mobilmachungspsychosen 26. 
Mormyridengehim 15. 
Morphinersatzpräparate 405. 
Morphingewöhnung 652. 

—-, Himlipoide bei — 392. 

Multiple Sklerose 340, 575, 617, 636. 

-nach Panophthalmie 278. 

-nach Unfall 278. 

M. crico-arytaenoid. post., Lähmung 
183. 

M. deltoideus, Kompensierung der Läh¬ 
mung des — 28. 

Mm. glutaei beim Tier 14. 

Mm. interossei, Lähmung 329. 

M. obliquus sup. 115. 

-, Lähmung 184. 

M. posticus, doppelseitige alkoholische 
Lähmung 573. 

M. quadriceps, Lähmung 412. 


M. serratus, Lähmung 626. 

M. tensor tympani, Reflex auf — 19. 
Musikerpsychologie 116. 

Muskel, osmotische Eigenschaften 604. 
Muskelanschluß 180. 

Muskeldystrophie nach Unfall 277, 358. 
Muskelschwellung 388. 

Myasthenie 573, 628. 

Myatonie 35. 

Myoclonusepilepsic 580. 

Myopathie 35, 629. 

Myositis ossificans träum. 34. 
Myotonie 133, 629. 

—-, erworbene 573. 

Nagelbettzeichen 413. 

Nanosomia pituitaria 210. 

Narkolepsie 279. 

Narkose 392, 606. 

Naevus vasculosus segmentalis 331. 
Nebennieren 346. 

Nebenniere, Fütterungsversuche mit — 
161. 

Negergehim 602. 

Nervenendigungen bei der Schildkröte 
16. 

— bei Trionyx 115. 

Nervenendorgan 544. 

— und Ermüdung 157. 
Nervenphysiologie 115. 

Nervenplastik 180, 415. 
Nervenschußverletzungen 27, 30, 31, 

128, 131, 132, 180f., 329f., 408f., 565, 
568, 569, 570, 571, 572, 624f. 

— (Sammelreferat) 73, 281. 
Nerventransplantation 407. 
Nervenzonen am Kieferapparat 387. 

N. abducens, Lähmung nach Otitis 183. 
N. acusticus bei Syphilis 631. 

N. facialis, Beseitigung der Asymmetrie 
bei Lähmung 30. 

N. facialis, Lähmung 572. 

N. hypoglossus, Wurzelgebiet 14. 

N. laryngcus superior 182. 

N. musculocutaneus, Lähmung 131. 

N. oculomot., Lähmung bei Otitis 628. 
N. peroneus, Lähmung 329, 416, 625. 
N. radialis, Lähmung 131,180, 329, 330, 
624, 625. 

N. recurrens, Lähmung 182, 415. 

-nach Diphtherie 132. 

-Schußlähmung 31. 

N. splanchnicus und Adrenalin 545. 

N. 8ympathicus, Lähmung 185. 

-, Schußverletzung 132. 

N. trigeminus, Neuralgie 34. 

N. ulnaris, Lähmung nach Ruhr 328. 
N. vagus, Einfluß auf Gallenabsonde¬ 
rung 158. 
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X. Vagus, Struktur 15. 

-, Verletzung 128, 129. 

X. vagus-accessorius, Anatomie 154. 
Netzhauterregungen, antagonistische 
610. 

Neuralgie, lokale Heilung 328. 
Neurasthenie 655, 657. 

Neuritis acustica 136. 

— alcohol. ascend. 421. 

— - optica 422. 

Neuroblastom 602. 

Neurofibromatose 330. 

Neuroglia 539. 

Färbetechnik 603. 

Xeuroma plexiforme 417. 

Neurome nach Amputationen 626. 
Neurorezidive 178. 

N iereninnervation 391. 

Nucl. Bechterew 155. 

— Hypoglossi bei den Ameisenfressern 
387. 

— olivaris corp. quadrig. 535. 

-- ruber 155. 

Nystagmus 134. 

, calorischer 187. 
latenter 122. 

—, vestibulärer und zentraler 188. 

Ohrenärztliche Tätigkeit im Kriege 134. 
Olive, Entwicklungsstörung der unteren 
— 536. 

Optische Täuschung 612, 613. 
Optochinvergiftung 643. 

Ovarium, Nerven des 15. 

Pädologie 164. 

Paralyse, juvenile 650. 

—. progressive 205, 217, 218, 582, 583, 
650, 651, 652. 

—Hypophyse bei — 217. 
Paralysediagnose bei psychopathischen 
Verbrechern 220. 

Paranoia 143. 655. 

— und Unfall 151. 

Paraphrenie 654. 

Paraplegie, senile 634. 
Pelizaeus-Merzbachersche Krankheit 

642. 

Pellagra 344, 439, 440, 441, 645. 
Periodische familiäre Lähmung 418. 
Persuasion 26. 

Pes pedunculi 387. 

Pferde, Elberfelder 304, 613. 

Phocaena 387. 

Physisch und psychisch in der Patho¬ 
logie 547. 

Piotrowskischer Reflex 123. 

Plaques, senile 583. 

Plexus chorioideus 603, 


Plexus hypoglosso-cervicalis 14. 
Poliomyelitis vgl. auch Heine-Medin- 
! sehe Krankheit 634. 

— chron. lateral. 194. 
Poliomyelitiserreger 38. 

Polyneuritis 32, 195. 

— gallinarum 33. 

— im Kriege 326. 

— - meni&riformis 136. 

— nach Ruhr 185, 628. 
Polysyndactylie 331. 

Postoperative Psychosen 53. 

1 Priapismus 35. 

Prosarhythmus 116. 

Protopathische Sensibilität 615. 
Pseudodemenz 71. 

Pseudospastische Parese 267. 
Pseudosklerose 617. 

Pseudotumor spinalis 37. 

, Psychiatrische Vorschläge für die Zeit 
nach dem Kriege 125. 

Psychische Fähigkeiten, Vererbung 396. 
Psychoanalyse 350, 451. 
Psycho-galvanischer Reflex 549. 
Psychologie, Kants 600. 

Lehrbuch 117, 611. 

— des Leidens 404. 

; Psychopath und Ästhetin 72. 
Psychopathie beim Kinde 54. 

— im Kriege 248, 253. 
Psychopathologie, Klassifikation in der 

562. 

Psychosen bei Frauen im Zusammen¬ 
hang mit dem Kriege 126. 

—, Klassifikation der — 325. 

— bei Schwachsinn 581. 

Pubertätsalter des Mädchens 221. 

Puls und Atmung bei Unfallneurose 276. 
Pupillendifferenzen bei Nervengesunden 

172. 

Pupillenphänomen, Loewisches 616. 
Pupillenstarre nach mechanischer Schä¬ 
digung 172. 

Pyramidenbahn bei Phocaena 387. 

Querulantenwahnsinn 655. 

Radialisschiene 330. 

Radiotherapie bei Schuß Verletzungen 
628. 

Raubmord 456. 

1 Rechenbegabung bei abnormen Kindern 
| 447. 

Reziproke Innervation 618. 
i Recklinghausensche Krankheit und Hy- 
j pophysentumor 213; vgl. auch Neuro¬ 
fibromatose. 

I Reflexe bei funktionellen Lähmungen 
596, 597, 
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Reflexneurosen, nasale 402. 
Regeneration von Hautnerven 156. 

— von Nervenfasern nach Rücken¬ 
marksverletzung 603. 

— am Rückenmark des Froschembryos 
539. 

Rheumatismus 627. 

Rhinolaryngologische Fälle aus dem 

Kriege 25. 

Rhinologie und Psychiatrie 621. 
Riechmittel gegen Schmerzen 405. 
Riesen Wachstum 631. 

Riesenwuchs 419. 

Rindenepilepsie 50. 

Rindenkrampf, funktioneller 205. 
Rindenoberfläche, Messung der — 534. 
Röntgendiagnose der Hypophysen- 
gegend 142. 

Roter Kern 155. 

Rückenmarkserkrankung beim Kind, 
unklare 38. 

Rückenmarksschüsse 37, 139, 339. 
Rücken marksschuß Verletzungen, Bla - 
senfunktion nach — 323. 
Rückenmarkstuberkel 196. 
Rückenmarks Verletzung 576, 636. 

—, Regeneration nach — 603. 
Rucknystagmus 122. 

Ruhrpolyneuritis 185. 

Rumination 627. 

Sakralinjektionen 179. 

Salvarsan 127, 177, 326, 339, 405, 406. 
Sarkomatose der Meningen 338. 
Scapula scaphoidea 630. 

Schädelbruch 638. 

—, Operation bei — 340. 

Schädel- und Gehimverletzungen (Sam¬ 
melreferat) 1, 361. 

Schädelschuß 340f., 638, 639, 640, 641. 
Schädelverletzung 42, 577. 

Schallreize und Vorhofsbogengangap¬ 
parat 610. 

Schienbeinschmerzen 184. 

Schilddrüse, Fettgehalt 345. 

— und Herz 608. 

—, Jodbindung in der — 390. 
Schildkröte, Vorderhim der — 537. 
Schizophrenie 583, 584. 

Schlafmittel, Veränderungen der Blut- 
und Himzusammensetzung nach Ge¬ 
brauch 406. 

Schopenhauer 655. 
Schulterblatthochstand, hysterischer 
595. 

Schuß Verletzungen des Gehörorgans 190. 

— des Schädels 202f. 

Schwachsinn 215f., 448, 581, 582. 

—, Dienstfähigkeit 51. 


Schwachsinn, Wasser mannsehe Reak¬ 
tion bei — 51. 

j Schwangerschaft, vermeintliche 279. 

| Schweißstörungen bei peripheren Läh- 
I mungen 625. 

I Sedobrol 126. 

| Sehnenreflexe an den unteren Extremi- 
j täten 123. 

Sehnenscheidenanschwellungen nach 
Nervenschußverletzungen 411. 
Sehrinde 535. 

| Sehsphäre beim Meerschweinchen 115. 

Sehzentren der Knochenfische 13. 

! Seitenlinie der Amphibien 538. 

I Selbstbewußtsein und Persönlichkeits- 
bewußtsein 124. 

| Selbstmord, hysterischer 450. 

! — und Unfall 152. 

| Selbstmörderpsyche 404. 

Senile Plaques 583. 

Sensibilität auf der Rinde des Groß¬ 
hirns 17. 

Sensibilitätsstörungen, corticale 22, 121, 
170, 203, 400, 579. 

— bei Unterbrechung sensibler Leitungs¬ 
bahnen 164. 

Sensible Rindenzentren 169, 170, 171. 
Serienherstellung 388. 

Sexualität und Kriminalität 359. 

; Simulation und Assoziationsexperiment 
70. 

— geistiger Störungen 72. 
j — bei Soldaten 63, 66. 

Singultus 205. 

| Sinus pericranii 40, 41. 

; Sinusthrombose 343. 

| Soldaten, forensisch 152. * 

| Spasmophile Psychopathie 451. 

; Spätheilungen 404. 

| Spiegelschrift 616. 

I Spina bifida 637. 

I Spinalganglien, Kultur der — 16. 
j Spinalmeningitis beim Pferd 69. 

Spinalparalyse, spastische 340. 
i Spondylitis 637. 

\ Starkstrom Verletzung akustischer Zen- 
, tren 135. 

Stimmstörungen, psychogene 451, 452. 

— vgl. auch Aphonie. 

i Stimhim, psychische Funktionen 20. 

| Stirnhöhle 154. 

Stimhöhleneiterung 435. 

Stottern 141, 142, 206. 

I Struma und Depression 450. 
Suggestivtherapie beim Kinde 55. 
Sympathische Schmerzen nach Augen- 
Verletzung 630. 

: Symphysisphänomen bei tuberkulöser 
I Meningitis 336. 
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Synästhesalgie 571. 
üyphilidophobie 451. 

Syphilis des Gehirns 348. 

—, Hemiplegie im Frühstadium 173. | 

— des Schädels 435. 

Syphilispsychosen 349. 

Syphilitische Acusticuserkrankung 189. 

— Muskelatrophie 198. 

Syringomyelie 198, 427, 575. 

Tabes 198, 199, 582, 635. 

—, Arthritis bei — 139. 

~ und Hemiplegie 576. 

Taubblinde, Vestibuläre Erregbarkeit 
631. 

Taubheit, angeborene 422. 

—v Erblichkeit 335. 

—-, hysterische 67. 

—■, zentrale 557. 

Taubstummheit, hysterische 66, 148. 
Teleangicctasie des Kleinhirns 429. 
Telephonunfälle 598. 

Tensorreflex 157. 

Testamentsgültigkeit 279. 

Tetanie 644. 

Tetanus 207, 208, 344, 442, 643, 644. 

— beim Pferde 150. 

Therapie der Nervenkrankheiten (Hand¬ 
buch) 622. 

Thomsensche Krankheit 133. 

Thymus 646. 

Thyreoideapräparate 444. 

Thyreoiditis 444. 

— nach Gelenkrheumatismus 345. 
Thyreotoxie und Militärdienst 43. 

Tibia, Knochenkanal in der — 15. 

Tie 439. 

Tierpsychologie 20. 

Timon v. Athen 586. 

Tonmischung, binaurale 394. 

Tonus 389. 

Torticollis ocularis 206. 

Tract. olfacto-tegmentalis 602. 

— opticus, Kompression des — durch 
Aneurysma 141. 

Tränenorgane, Physiologie 160. 
Transitivismus 126. 

Traumatische Neurosen im Kriege 64, 
67. 

Trepanation des Labyrinths bei Ohren¬ 
sausen 136. 

— der Opticusseheide 179. 

Trepanierte, Psychische Reaktionen578. 
Tri-Bounocephalie 153. 
Trichloräthylenvergiftimg 343. 
Trionalvergiftung 643. 
Trommelschlägelfinger bei Aneurysma 

187. 

Trophik bei Kriegsverletzungen 625. 


Tuberkel des Crus cerebri 434. 

— des Rückenmarks 196. 

Tuberkulose des Gehirns beim Rind 151. 
—, Psychologie 621. 

Tuberöse Sklerose 215. 

Tumor des Acusticus, translabyrinthäre 
Entfernung 40. 

— des Conus 37. 

— des Gehirns 140, 341 f., 435, 583. 

— — — mit Epilepsia continua 641. 
- v multipler 217. 

-und Otitis 204. 

— der Hypophyse 211, 212, 213, 341, 
445. 

von einem Intervertebralganglion 
ausgehend 156. 

— des Kleinhirns 200. 

— des Kleinhimbrückenwinkels 335. 

— des Rückenmarks 196, 197. 
Turmschädel 205. 

Typhus, Erkrankungen des Nerven¬ 
systems nach — 559. 

—, Lumbalpunktion bei — 326. 
Typhusimpfung, Herpes zoster nach — 
330. 

IJberrumpelungsbehandlung 61. 
Unbewußt 550. 

Unfallsbegutachtung 453. 
Unfallneurosen 276f., 353, 597 f., 662, 
663; vgl. auch traumatische Neurosen. 

! Vagusproblem, Biochemie 392. 

Vasomotorische Neurose mit psychi- 
| sehen Erscheinungen 133. 

— Störungen und Gehörorgan 137. 
Vererbungslehre 164. 

Verletzungen der Gefäße und Nerven 

der Schädelhöhle 31, 40. 

— des Rückenmarks 37, 139, 323, 339, 
576, 603, 636. 

— des Schädels und Gehirns 1,42,202f., 
340f., 577, 614, 638f. 

— der Nerven vgl. Nervenschußver¬ 
letzungen. 

Verschüttung, Muskel Veränderung nach 
— 330. 

Verstümmelungszulage bei Schädelver¬ 
letzung 201. 

Vestibuläre Fallbewegungen 331. 
Vibrationsgefühl 19. 

Vierhügel, vorderer 535. 

Vitale Färbung 388. 

Völkerpsychologie 397. 

Wadenkrampf 43. 

Wahn und Irrtum im Leben der Völker 
322. 

Wahmeh m ungspsy chologie 162. 
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Wangenphänomen bei tuberkulöser Me¬ 
ningitis 336. 

Wasserniannsche Reaktion 173, 559, 
560, 651. 

Webersche Täuschung 540. 

Weibliche Pflegepersonen 359. 
Weizenstroh, Lähmung nach Verfüttern 
von verschimmeltem — 67. 
Widerstandsmessung 177. 
Wiedererkennen 21, 611. 

Wille 116, 164, 560. 

Willensvorgang 397. 

Windungen der Giraffiden 538. 
Wirbelbruch 194. 


Wirbelsäuleninsuffizienz 39. 
Wirbelverletzung 575. 

Zähneknirschen 205. 

Zehenreflex 173, 559. 

Zeigeversuch 422. 

Zentral Windung, vordere und Sensibili¬ 
tät 170. 

Zirbel, Exstirpation bei Hunden 609. 
Zittern im Kriege 147. 

Zitterneurosen 659. 

Zwangsdenken 586. 

Zwischenhimboden 602. 
Zwischenwirbellöcher 603. 
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Band XIV. Referate und Ergebnisse. Heft 1. 


I. Anatomie and Histologie. 

1. Lern eben, B., A new way of staining cells in the cerebrospinal 
fluid- Med. Record 88, 443. 1915. 

Verf. gibt ein neues Färbe verfahren für die Zellen im Liquor an. Er 
stellt sich zwei Lösungen her; die eine besteht aus einer 2proz. Benzidin¬ 
lösung in Eisessig, die andere Lösung besteht aus Wasserstoffsuperoxyd. 
Zur Zählung der Zellen nimmt Verf. nun ein schmales Reagensglas und gibt 
dahinein eine gleiche Menge von Lösung 1 und 2 und mischt gut durchein¬ 
ander. Es wird jetzt bei Marke 5 abpipettiert und bis auf Marke 11 Spinal¬ 
flüssigkeit aufgefüllt. Nun mischt man und stellt das Gemisch in die Zähl¬ 
kammer. Zur Färbung bedient sich Verf. der Methode von Fuchs und 
Rosenthal. Die roten Blutkörperchen färben sich blau, die polymorph¬ 
kernigen Zellen leicht gelb. Der Kern zeigt kleine Granula darin. Teile 
der Peripherie färben sich blau. In den Lymphocyten färbt sich die Peri¬ 
pherie dunkelblau. Man bemerkt einen dunkelblauen Ring. Die Mitte der 
Zellen färbt sich nicht, außer an den Stellen, wo blaue Granula vorhanden 
ist. In den Plasmazellen färbt sich die Peripherie dunkelblau, manchmal 
weiß; die Mitte der Zellen bleibt klar und nimmt keinen Farbstoff an. 

Kurt Boas. 

2- Ariens Kappers, C. U., Einiges aus der phylogenetischen Entwick¬ 
lung des Lateralis- und Octavussystems- Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 
69 (II), 1842. 1916. 

3. Harbitz, F., Über das gleichzeitige Auftreten mehrerer selbständig 
wachsender („multipler 44 ) Geschwülste. Zieglers Beiträge z. allg. Patli. 
u. pathol. Anat. 62, 503. 1916. 

Umfassende Darstellung der Literatur und Mitteilung zahlreicher 
eigener Beobachtungen über Geschwülste der gleichen Art in ein und dem¬ 
selben Organ oder Organsystem (Lipome, Neurofibrome, Sarkome, Strumen, 
Carcinome), Geschwülste der gleichen Art in verschiedenen Organen, Ge¬ 
schwülste verschiedener Art in verschiedenen Organen und über die Kom¬ 
bination von Sarkomen mit Carcinomen an derselben Stelle. Der Inhalt ist 
naturgemäß nur zum geringen Teil von speziell neurologischem Interesse. 

J. Bauer (Wien). 

II. Normale und pathologische Physiologie. 

4. Negrin y Lopez, F. und E. Th. v. Brücke, Zur Frage nach der 
Bedeutung des Sympathicus für den Tonus der Skelettmuskulatur. 

Archiv f. d. ges. Physiol. 166, 55. 1916. 

Bei 17 Katzen wurde der Bauchsympathicus auf der einen Seite unter 
aseptischen Kautelen exstirpiert. Etwa die Hälfte der Versuchstiere zeigte 
zwar unmittelbar nach der Operation eine merkliche Atome der unteren 
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Extremität auf der operierten Seite, doch ließ sich eine dauernde Abnahme 
des Tonus der homolateralen Extremitäten- und Schwanzmuskulatur, wie 
sie de Boer beschrieben hatte, nicht nach weisen. Es scheint demnach das 
thorakal autonome System auf den Tonus der quergestreiften Skelett¬ 
muskulatur keinen Einfluß auszuüben. Auch im Zustande der decerebrate 
rigididy zeigten die so operierten Katzen keine typischen Tonusdifferenzen 
im Bereiche der unteren Extremitäten. Bei 7 von 11 der operierten Katzen 
trat die Totenstarre auf der operierten Seite später ein als auf der normalen, 
was mit de Boers Beobachtungen über den Eintritt der Totenstarre an 
sympathicotomierten Fröschen übereinstimmt; aber auch diese Diffe¬ 
renzen des Eintritt der Totenstarre dürften nicht auf einer sympathischen 
Innervation der Skelettmuskeln beruhen. Speziell darauf gerichtete Ver¬ 
suche zeigten nämlich, daß die Totenstarre an einer Extremität um so später 
eintritt, je stärker die Gefäße mit Blut gefüllt sind, daß also auch die Ver¬ 
spätung der Totenstarre nach der Sympathicusexstirpation durch die so 
aktiv erregte Hyperämie bedingt sein dürfte. Kurt Boas. 

6. van Rijnberk, G., Untersuchungen über Muskeltonus und Muskel- 
tonusinnervation. Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 60 (II), 1470. 1916. 

III. Die Untersuchungen betreffen, wie früher an Zunge und Lippen- 
muskeln (siehe frühere Referate), jetzt pseudomotorische Erscheinungen am 
Zwerchfell. Im Gegensatz zu den Resultaten der früheren Untersuchungen, 
konnte Verf. jetzt, einige Wochen nach der Durchschneidung des linkssei¬ 
tigen Nervus phrenicus bei Hunden und Katzen, keine pseudomotorischen 
Bewegungen im Zwerchfell beobachten, weder bei Reizung des linken 
N. splanchnicus, Ganglion coeliacum und Plexus phrenicus, noch des peri¬ 
pheren Teils des Nervus phrenicus (Sympathicusfasern aus Gangl. colli 
infer. und Gangl. stellatum im N. phrenicus verlaufend). Sympathicus¬ 
fasern für den Tonus treten deshalb vielleicht schon an zentralerer Stelle in 
den N. phrenicus ein. — IV. Das Sherringtonsche Symptom. Durch¬ 
schneidung der ventralen und dorsalen Wurzeln zentral vom Ganglion spi¬ 
nale der 4. bis 7. Lumbal- und des 1. Sakralnerven bei drei Katzen. Nach 
einigen Wochen faradische Reizung (50 und 100 Unterbrechungen pro Se¬ 
kunde) des N. ischiadicus und des Bauchgrenzstranges. Keine motorische 
oder pseudomotorische Folge in der Hinterpfote bei einer der drei Katzen; 
bei den zwei anderen auf Reizung des N. ischiadicus eine langsame Dorsal¬ 
flexion im Sprunggelenk. Reizung des Bauchgrenzstrarges blieb auch bei 
diesen zwei Katzen ohne Resultat. — Bei zwei anderen Katzen wurde neben 
den ventralen und dorsalen Wurzeln auch der Bauchgrenzstrang des N. 
sympathicus ausgerissen. Reizung des N. ischiadicus verursachte bei diesen 
Katzen auch wieder das Sherringtonsche Symptom in gleicher Stärke 
wie bei den zwei anderen. Dies macht deutlich, daß das Sherringtonsche 
Symptom nicht eine Folge der Reizung sympathischer Tonusfasern ist. — 
Verf. faßt darauf die Resultate seiner verschiedenen Versuche zusammen, 
und es geht aus dieser Zusammenfassung hervor, daß die Frage des Zusam¬ 
menhangs zwischen pseudomotorischer Muskelverkürzung und tonischer 
Innervation noch immer nicht als gelöst zu betrachten ist und auf dem Gebiete 
viele Widersprüche bestehen bleiben. van der Torren (Hilversum). 
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6. Unger, Rudolf, Untersuchungen über den Einfluß von anorgani¬ 
schen Lösungen auf die Oxydationsprozesse und die Reflexerregbarkeit 
des isolierten Froschrückenmarks. Biochem. Zeitschr. 61, 103. 1914. 

Aus den Ergebnissen der'vorliegenden Untersuchungen sei folgendes 
erwähnt: 1. Die Größe des Sauerstoffverbrauches des isolierten Froschrücken- 
marks beträgt in 0,7 proz. NaCl-Lösung im Mittel rund 230 ccm, reduziert 
auf 0° und 760 mm Druck. 2. Hypotonische NaCl-Lösungen bis herunter 
zu destilliertem Wasser üben keinen Einfluß auf die Oxydationsgröße des 
von der Pia mater umhüllten Rückenmarks aus, während sie die Reflex¬ 
erregbarkeit früher oder später in meist reversibler Weise aufheben, während 
3. hypertonische Kochsalzlösungen eine bedeutende Steigerung des Sauer¬ 
stoffverbrauches und eine anfängliche Steigerung und nachfolgende Auf¬ 
hebung der Reflexerregbarkeit verursachen. 4. Die Pia mater übt einen 
großen Einfluß auf das Verhalten der Oxydationsvorgänge des Rückenmarks 
in verschieden konzentrierten NaCl-Lösungen aus. Nach Entfernung der¬ 
selben sinkt in hypotonischen Lösungen der Sauerstoffverbrauch immer 
mehr ab; in hypertonischen Lösungen bleibt die sonst zu beobachtende 
Steigerung des 0 2 -Verbrauches aus. Dies beruht darauf, daß in hypotoni¬ 
schen Lösungen die Pia eine stärkere Aufquellung mechanisch verhindert, 
während eine solche nach Entfernung der Pia ein tritt und zu einer Zer¬ 
störung der Struktur des Organs führt. Die Pia wirkt ferner als semipermeable, 
für NaCl nicht oder schwer durchgängige Membran, die in hypertonischen 
Lösungen eine Schrumpfung des Organs veranlaßt, die als unmittelbare 
Ursache der Oxydationssteigerung anzusehen ist. Nach Entfernung der 
Pia fällt diese Schrumpfung fort, weil das NaCl jetzt frei eindringen kann. 
Das von der Pia umhüllte Rückenmark erleidet in hypertonischen NaCl- 
Lösungen einen Gewichtsverlust, während nach Entfernung der Pia das 
Gewicht annähernd konstant bleibt. Das seiner Pia beraubte Rückenmark 
zeigt keine Impermeabilität gegen Kochsalz mehr. 5. Ca-Salze bewirken in 
jeder Konzentration eine Herabsetzung des Sauerstoffverbrauches; die 
Reflexerregbarkeit wird durch stärkere Dosen reversibel aufgehoben. 6. Iso- 
und hypotonische Lösungen von K-Salzen zeigen keine deutliche Beein¬ 
flussung, hypertonische Lösungen dagegen eine Herabsetzung des Sauer¬ 
stoffverbrauches. Die Reflexerregbarkeit wird schon durch schwache Kon¬ 
zentrationen aufgehoben, durch stärkere irreversibel. 7. Oxydationsprozesse 
und Reflexerregbarkeit zeigen eine weitgehende Unabhängigkeit vonein¬ 
ander. Kurt Boas. 

7. Muskens, L. J. J., An anatomico-physiological study of the posterior 
longitudinal bündle in its relation to forced movement». Brain 36, 
362. 1914. 

Muskens hat bei Versuchstieren — besonders Katzen — mit der 
Probstschen Hakenkanüle nach allen Richtungen hin zwischen dem Abdu- 
censkern und der hinteren Commissur Verletzungen gesetzt, die danach 
auftretenden Zwangsbewegungen registriert und die entstandenen Faser¬ 
degenerationen mit der Marchimethode kontrolliert. Aus den Ergebnissen 
der sehr reichhaltigen und ins Einzelne gehenden Untersuchungen seien 
folgende erwähnt: Die hauptsächlichsten Vestibulariskerne sind folgende: 

1 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



4 


a) der absteigende Ast des Nucl. vestibularis, b) der Deiterssche Kern, der 
aus einem ventral-caudalen Abschnitt unter dem Namen Nucl. triangularis 
und dem großzelligen dorsalen Abschnitt oder Nucl. Deiters proprius be¬ 
steht, c) der Nucl. Bechterew mit dem Nucl. tecti. Physiologische Unter¬ 
suchungen ergeben wichtige Unterschiede in den Funktionen und den auf- 
und absteigenden Verbindungen dieser Kerne. 1. Manegebewegungen. 
Ausgangspunkt der Analyse dieser Dinge ist die Tatsache, daß eine auf- 
steigende Degeneration der gekreuzten vestibulo-mesencephalischen 
Bahn, welche den Hauptteil des medialen Anteils des hinteren Längs¬ 
bündels bis nahe an den Nucl. commissur. poster. heran einnimmt, stets 
verbunden ist mit Manegebewegungen nach der gesunden Seite, sofern 
die übrigen Abschnitte des Vestibularapparates intakt bleiben, und zwar 
gleichgültig, ob dieselbe Folge einer Durchschneidung des gegenüberliegenden 
hinteren Längsbündels in seinen medialen Abschnitten oder einer Ver¬ 
letzung des kontralateralen Deitersschen Kernes ist. Wahrscheinlich ist 
hauptsächlich der Nucl. triangularis der Ursprung dieses Faserzuges. In 
gleicher Weise tritt Manegebewegung nach der gesunden Seite auf bei 
aufsteigender Degeneration eines unmittelbar lateral von dem vorigen 
gelegenen ungekreuzten den Nucl. Bechterew mit der Gegend des Nucl. 
commissur. poster. verbindenden Bündels (Fasciculus homolateralis vestibulo- 
mesencephalicus). In beiden Fällen sind die Manegebewegungen kombiniert 
mit konjugierter Diviation von Kopf und Auge nach derselben oder einer 
Blicklähmung nach der anderen Seite. Die Untersuchungen bestätigen die 
Annahme früherer Autoren, daß im hinteren Längsbündel zentrifugale 
und zentripetale Fasern vereinigt sind, welche das Körpergleichgewicht re¬ 
gulieren. Insbesondere konnte festgestellt werden, daß bei einer einseitigen 
Verletzung in der Gegend der hinteren Commissur, wobei Manegebewegungen 
nach der Seite der Verletzung erfolgen, ein ungekreuztes Faserbündel 
am innersten Abschnitt des hinteren Längsbündels bis zur Medulla oblongata 
herab absteigende Degeneration zeigt (Fascicul. commissuro-meduUaris). 
Diese Manegebewegung nach der Seite der Verletzung kommt nach 
Läsion des genannten Kernes und der in ihn einmündenden Fasern vom 
Corpus striatum nur bei Säugetieren zustande, während bei niederen 
Tieren nach Verletzungen oberhalb der hinteren Commissur Zwangsbe¬ 
wegungen völlig ausbleiben. Ebenso hat nur bei Säugetieren Reizung be¬ 
stimmter Ri nde nregionen konjugierte Deviation von Kopf und Augen zur 
Folge. Dauern — z. B. bei Katzen — die Manegebewegungen nach Ver¬ 
letzung eines Thalamus oder einer Hirnhemisphäre längere Zeit an, so wurde 
stets ein Faserzug in der Lamina medullaris externa degeneriert gefunden, 
welcher vermutlich im Corpus striatum entspringt und in der Regio hypo- 
thalamica marklos wird, so daß seine wahrscheinlich im Nucl. conimissur. 
poster. gelegenen Endverzweigungen nicht nachweisbar sind. In diesen 
Fällen ist die Manegebewegung mit einer Deviation conjuguee nach der 
Seite der Verletzung verbunden. 2. Rollbewegungen. Nach Ver¬ 
letzung der Vestibulariswurzel treten Rollbewegungen nach der Seite 
der Verletzung und gleichsinnige Drehung der Augäpfel um ihre sagittale 
Achse auf. In 3 Fällen traten nach Verletzung des Ram. descendens des 
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Vestibulariskernes Rollbewegungen nach der gesunden Seite auf, ohne 
daß bestimmte auf- oder abwärts degenerierende Bündel nachweisbar 
waren. Verletzung des Nucl. Deiters proprius hatte 2 mal leichte Roll¬ 
bewegungen nach der verletzten Seite zur Folge. Hierbei findet sich auf¬ 
steigende Degeneration in einem am weitesten lateral im lateralen Schenkel 
des hinteren Längsbündels gelegenen Faserzug, dessen Verletzung selbst 
dieselbe Folge hat. Diese Bahn scheint hauptsächlich in der Haube zu 
enden, während einzelne Fasern bis in den caudalen Teil der hinteren Com- 
missur verfolgt werden können, wo sie marklos werden. Der Ursprung 
dieses „Tractus vestibulo-tegmentalis lateralis“ ist in den mittel¬ 
großen Zellen des Deitersschen Kerns, sein Ende im Nucl. interstitialis zu 
suchen. In der Gegend der hinteren Commissur — wahrscheinlich im Nucl. 
interstitialis — muß ein Zentrum liegen, dessen Verletzung konstant Roll¬ 
bewegungen nach der gesunden Seite zur Folge hat: Im innersten Ab¬ 
schnitt des hinteren Längsbündels ist nämlich ein absteigender Faserzug 
vorhanden, dessen Läsion die genannte Erscheinung zeitigt. Weniger ge¬ 
klärt sind die absteigenden Verbindungen der Vestibularisregion zum Rücken¬ 
mark. Dieselben sind anscheinend nur für die Rollbewegungen von Be¬ 
deutung, während nur wenige von den zentrifugalen Fasern, die mit den 
Zentren der Manegebewegungen in Verbindung stehen, weiter als bis zum 
Abducenskern herabreichen. Fr. Wohlwill (Hamburg). 

8. de Boer, S., Die Bedeutung der tonischen Innervation für die Funk¬ 
tion der quergestreiften Muskeln. Zeitschr. f. Biol. 65, N. F. 47, 239. 
1915. 

Vgl. diese Zeitschr. Ref. 10, 595. 1914. 

9. Cathon, Joseph H., Post mortem reflexes. Journ. of the Amei. 
med. Assoc. 65, 1110. 1915. 

Nach dem Tode sind die Haut- und Sehnenreflexe nicht auslösbar ganz 
im Gegensatz zu den Muskeln, die nach dem Tode eine erhöhte Erregbarkeit 
zeigen. Diese erreicht einen gewissen Höhepunkt, fällt dann wieder ab und 
hört schließlich ganz auf. Ähnliche Erscheinungen machen sich auch beim 
Beklopfen des Muskels noch lange Zeit nach dem Eintritt des Todes be¬ 
merkbar. Kurt Boas. 

10. Marinesco, G., Sur la disparition successive de rexcitabilitä räflexe 
et de l’excitabilitä nerveuse et musculaire dans Tagonie et aprfts la 
mort, Compt. rend. de la Soc. de Biol. 79, 874. 1916. 

Im Chloroformschlaf und in der Agonie verschwinden die Reflexe in 
einer bestimmten Reihenfolge. Man muß unterscheiden zwischen den 
echten Haut- und Sehnenreflexen, die vor dem Tode verschwinden, und der 
mechanischen Nervenerregbarkeit und den idiomuskuläien Kontraktionen. 
Die beiden letzteren haben statt beim motorischen Nerven, der seine Leit¬ 
fähigkeit noch einige Zeit nach dem Tode beibehält. Das zweite ist eine 
lokale, rein muskuläre Erscheinung und verschwindet erst mit dem Auf¬ 
treten der Totenstarre. Man darf also nicht verwechseln Erscheinungen 
der Erregbarkeit der peripherischen Nerven mit der idiomuskulären Kon¬ 
traktion. Kurt Boas. 
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11. Litwer, H., Über die Physiologie des Schlafes. Ned. Tijdschr. v. 
Geneesk. 60 (II), 1541. 1916. 

Einspritzungen eines isotonischen alkoholischen bzw. wässerigen Ex¬ 
trakts des Wach- oder Schlafurins bei Kaninchen in. die Blutbahn. Verf. 
meint, daß der Schlaf verursacht wird von verschiedenen Faktoren; daß 
der gewöhnliche, nächtliche, periodische Schlaf verursacht wird von der 
Ermüdung und der Schlafvorstellung; daß sich im Urin keine narkotischen 
Substanzen im Sinne Bouchards finden; daß die Resultate Bouchards 
die Folge der hohen osmotischen Konzentrierung der von ihm eingespritzten 
Substanzen sind. van der Torren (Hilversum). 

12. Benda, Robert, Über den Einfluß des Traubenzuckers, der Natrium-, 
Kalium-, Calcium- und Magnesiumionen auf die Reizbarkeit, Leistungs¬ 
fähigkeit und Ermüdbarkeit der motorischen Nerven und des Skelett¬ 
muskels. Zeitschr. f. Biol. 63, N. F. 45, 11. 1914. 

Die umfangreichen Untersuchungen des Verf. ergaben u. a. folgende 
Resultate: Bei starker Herabsetzung der Na-Ionenkonzentration kann die 
maximale Kontraktionshöhe einen verschwindend kleinen Wert erreichen, 
bei normaler, oft recht hoher Reizbarkeit. Ein Zusatz von Traubenzucker 
zur Durchströmungsflüssigkeit vermindert die Ermüdbarkeit des Nerv¬ 
muskelapparates, wennschon die viel stärkere Ermüdbarkeit, welche durch 
Na-Mangel herbeigeführt wird, auch durch Zusatz von Traubenzucker nicht 
aufgehoben werden kann. Bei stärkerer Herabsetzung des NaCl-Gehaltes 
ist die Leistungsfähigkeit des direkt gereizten Muskels stark herabgesetzt, 
zugleich mit ihr aber auch die Reizbarkeit. Es kann eine weitgehende 
Restitution beider Funktionen stattfinden. Eine besonders hochgradige 
Steigerung der Ermüdbarkeit liegt nicht vor. Die unwesentliche Steigerung 
der Ermüdbarkeit durch Na-Mangel bei Reizung des Muskels mit degene¬ 
riertem nervösen Apparat und die deutliche Steigerung der Ermüdbarkeit bei 
Reizung vom Nerven aus ist auf den nervösen Zuleitungsapparat zu beziehen. 
— Bei indirekter Reizung fällt die große Variabilität in bezug auf alle 
Funktionen auf. In der Mehrzahl der Fälle ist die Reizbarkeit und Leistungs¬ 
fähigkeit mäßig herabgesetzt. Bei direkter Muskelreizung zeigten die Tetani 
beider Reizfrequenzen immer ein stärkeres Absinken. In Ermüdungsreihen 
traten auffällige Unterschiede in den Tetanushöhen der beiden Arten von 
Reizungen auf. Die Reizbarkeit und Leistungsfähigkeit ist sowohl bei 
indirekter als auch bei direkter Reizung mäßig herabgesetzt. Bei der Nerven- 
reizung treten hochgradigste Ermüdungserscheinungen auf. Diese können 
durch nachfolgende Durchströmung mit der Normallösung vollkommen 
beseitigt werden. Bei der indirekten Reizung sanken die Tetani beider 
Frequenzen nicht nur nicht stärker, sondern ganz deutlich weniger ab, 
als dies dem normalen Verhalten entspricht. Auch bei Reizung mit Strömen 
hoher Frequenz war das Absinken des Tetanus nur ganz unbedeutend und 
wurde auch durch eine große Zahl von Reizungen nicht verstärkt. Durch- 
strömung mit der Normallösung konnte zwar den normalen Tetanus verlauf 
wiederherstellen, aber nur unter gleichzeitiger starker Beeinträchtigung 
der maximalen Kontraktionshöhe. Der Angriffspunkt der ermüdenden 
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Wirkung der Ca-Ionen ist demnach in den nervösen Zuleitungsapparat zu 
verlegen. Bei indirekter Reizung ist die Reizbarkeit am imermüdeten 
Präparate nur mäßig, am ermüdeten ungemein stark herabgesetzt. Die 
Leistungsfähigkeit ist für Reize geringer Frequenz stärker herabgesetzt 
als für Reize hoher Frequenz. Es besteht ausnahmslos ein Zustand gesteigerter 
Ermüdbarkeit. Wird der Muskel direkt gereizt, so erweist sich die Reiz¬ 
barkeit und Leistungsfähigkeit desselben als mäßig herabgesetzt. Die 
Ermüdbarkeit ist durchaus nicht gesteigert, sie kann sogar herabgesetzt 
sein. Die bei der indirekten Reizung auftretenden Veränderungen können 
durch die Normallösung vollständig wieder beseitigt werden. Hingegen 
gelingt es auch bei längerer Dauer der Durchströmung mit der Normal¬ 
lösung nicht, nach wiederholter direkter Muskelreizung den früheren Zustand 
wiederherzustellen, wohl viel weniger wegen der schädigenden Wirkung 
des MgCl t , als vielmehr wegen der durch die starken Ströme hervorgerufenen 
irreparablen Schädigungen der Muskelfasern. Die Mg-Ionen versetzen dem¬ 
nach den nervösen Zuleitungsapparat in einen Zustand, in dem er ungemein 
leicht ermüdet; in diesem Zustande ist auch die Anspruchsfähigkeit für Reize 
außerordentlich stark herabgesetzt. Das Wesentliche aus den Versuchs¬ 
ergebnissen bei der verschiedenen Zusammensetzung der Durchströmungs¬ 
flüssigkeiten des Muskels ist folgendes: 1. Die Differenz zwischen der Nerven- 
und der Muskelermüdbarkeit bei reichlichem Ca- oder Mg-Gehalt der Durch¬ 
strömungsflüssigkeit. 2. Die weitgehende Unabhängigkeit der Reizbarkeit 
und der Leistungsfähigkeit voneinander, welche sich besonders unter Na- 
Mangel zeigte. Kurt Boas. 

13. Pechstein, Heinrich, Die Reaktion des ruhenden und arbeitenden 
Froschmuskels. Biochem. Zeitschr. 68, 140. 1915. 

Verf. untersuchte die Reaktion der ruhenden Muskulatur, der Reaktion 
im physiologisch nicht vorkommenden Säurebildungsmaximum und die 
Reaktion der durch Arbeit erschöpften Muskulatur. Er fand dabei u. a., 
daß die frisch gefangenen Sommerfrösche durchschnittlich höhere Säure¬ 
werte zeigten, als die bereits seit Oktober hungernden Winterfrösche. Die 
Reaktion der Erschöpfung ist weniger sauer als eine n / 100000 -HCl, die der 
Ruhe aber weniger alkalisch als ein n / 1000000 -NaOH. Elektrische Reizung 
mit schwachen oder starken Strömen und Curare ändern an diesen Ergeb¬ 
nissen nichts. Verf. beschäftigte sich dann mit dem Einfluß der Blutzirku¬ 
lation auf den Eintritt der Erschöpfung und die dabei herrschende Reaktion 
sowie den Einfluß der Blutzirkulation auf die Erholungszeit und die dabei 
im Muskel eintretenden Reaktionserscheinungen. Es ergab sich aus diesen 
Versuchen, daß der Einfluß der Blutzirkulation auf die Erholung des Frosch¬ 
muskels ein nur ganz geringer ist, und daß parallel mit der Erholung die 
(H') des Muskels wieder abnimmt. Zum Schluß wurde noch der Einfluß 
nur weniger Kontraktionen auf die Reaktion der Muskulatur sowie die 
Reaktion beim Strychnintetanus untersucht. Aus diesen Untersuchungen 
geht hervor, daß es nicht möglich war, durch Tetanus den Muskel so voll¬ 
ständig zu erschöpfen und seine Reaktion so sauer zu machen, wie dies bei 
Reizung durch den elektrischen Strom möglich gewesen war. Kurt Boas. 
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14. Kakehi, Shigeski, Beiträge zur Physiologie der Drüsen von Leon 
Asher. XXV. Mitteilung. Fortgesetzte Untersuchungen über die Wir*» 
kungsweise von Schilddrüsensekret auf das überlebende Herz von 
normalen und sehilddrüsenlosen Tieren. Zeitschr. f. Biol. 67, N. F. 49, 
154. 1916. 

Verf. faßt die Ergebnisse seiner Untersuchungen in folgenden Schluß“ 
sätzen zusammen: 1. Schilddrüsensekret übt auf das überlebende Säuge¬ 
tierherz keinen unmittelbaren Einfluß aus, hingegen verstärkt es die 
Wirksamkeit von Adrenalin auf dasselbe. Hiermit werden die Ergebnisse 
von Henry B. Richardson (Zeitschr. f. Biol. 67, N. F. 49 , 57. 1916) 
bestätigt. 2. Das Herz von Kaninchen und Hunden, denen vorher 
die Schilddrüse vollständig entfernt worden war, ist so gut wie das 
normale Herz befähigt, lange Zeit bei Durchströmung mit Tyrodelöeung 
zu schlagen. Die Entfernung der Schilddrüse hat demnach nichts an den 
Bedingungen geändert, welche zur überlebenden Tätigkeit erforderlich sind. 

3. Zufuhr von Schilddrüsensekret hat keinerlei Einfluß auf die Schlagzahl 
des Herzens Schilddrüsen loser Tiere, gleichgültig, ob die Beobachtungen 
kürzere oder längere Zeit nach der Entfernung der Schilddrüse angestellt 
wurden. 4. Die Wirklingen von Pituglandol und Adrenalin auf das über¬ 
lebende Säugetierherz sind teilweise entgegengesetzter Art. Daraus folgt, 
daß keineswegs beide Stoffe auf die Muskulatur des Herzens direkt wirken 
können. Kurt Boas. 

15. Kendall, E. C., The isolation of crystalline form of the compound 
containing iodin, which occurs in the thyroid. Its Chemical nature and 
Physiologie acidity. Journ. of the Amer. med. Assoc. 64, 2042. 1915. 

Die Schilddrüse enthält saure lösliche und saure unlösliche Substanzen. 
Zu den sauren unlöslichen Substanzen gehört ein krystallinischer, 60proz. 
Jod enthaltender Körper, der wohl als Dijodihydroxylendol anzusprechen 
ist. Auch die löslichen Substanzen enthalten Jod in Verbindung mit Amino¬ 
säure. Genauere chemische Daten über ihr gegenseitiges Verhältnis können 
bis jetzt nicht gegeben werden. Die unlöslichen Substanzen führen beim 
Menschen und Tiere eine starke Beschleunigung und Kräftigung des Puls¬ 
schlages herbei. Bei zu großen Dosen beobachtet man Vergiftungserschei¬ 
nungen. Der Stoffwechselumsatz zeigt eine Erhöhung, das Nervensystem , 
wird gereizt. Im Gegensatz dazu zeigen die löslichen Stoffe keine Giftwirkung 
Verf. schreibt dem Vorhandensein des Jods eine wesentliche Rolle bei der 
Entstehung der Basedowschen Krankheit zu. Kurt Boas. 

16. Corbett, F. I., The suprarenal gland in shock. Journ. of the Amer. 
med. Assoc. 65, 380. 1915. 

Der Shockzustand beruht in erster Linie auf einer Adrenalinarmut 
des Blutes, die zu Oligämie führt. Erst in zweiter Linie kommen Anästhesie. 
Schmerz, Angst und Traumen als Ursache des Shocks in Betracht. Kurt Boas. 

17. Hoskins, L. G., Walter N. Rowley and Cortice Rösser, The eüect 
of hemorrhage and of occlusion of the carotid arteries on vasomotor 
irratibility. Arch. of intern. Med. 16, 456. 1915. 

Blutungen und Verstopfung beider Carotiden haben eine deutliche Et- 
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höhung der Nicotinreaktion zur Folge, während sich auf die Epinephrin¬ 
reaktion keine oder nur eine geringe Wirkung zeigte. Die Ursache dafür 
ist in der Erhöhung der Erregbarkeit des Vasoconstrictionszentrums zu 
suchen. Man kann in der Erhöhung gewissermaßen eine Anpassungserschei- 
nung erblicken, jdie dafür dienen soll, die normalen Zirlailationsverhält- 
nisße wiederherzustellen. Kuit Boas. 

18. Hirsch, Julius, Über die Oxydation von Alkohol durch die Leber 
von an Alkohol gewöhnten und nichtgewöhnten Tieren. Biochem. 
Zeitschr. 77, 129. 1916. 

Verf. faßt die Ergebnisse seiner Untersuchungen in folgenden Schluß¬ 
sätzen zusammen: 1. Der Leberbrei von Tieren, die nicht an Alkohol 
gewöhnt sind, zerstört Alkohol bei 37° Temperatur und bei Gegenwart von 
Sauerstoff. 2. Das Kochen der Leber, sowie Fermentstoffe hemmen die 
Fähigkeit der Leber, Alkohol zu zerstören. Es handelt sich also um ein 
Alkohol zerstörendes Ferment (Alkoholoxydase). 3. Aus dem Preßsaft 
der Leber läßt sich durch Trocknen bei Zimmertemperatur im Luftstrom 
ein wirksames Pulver gewinnen. 4. Der Leberbrei von Tieren, die an hohe 
Alkoholdosen gewöhnt sind, zerstört ebenfalls Alkohol, bei der getroffenen 
Versuchsanordnung jedoch nicht mehr als der nicht gewöhnter Tiere. 

Kuit Boas. 

19. Loew, 0., Über Giftwirkung des Ninhydrins. Biochem. Zeitschr. 
« 9 , 111. 1915. 

Die Untersuchungen des Verf. haben zum Ergebnis, daß das Nenhydrin 
ein Gift darstellt, welches eine Einwirkung auf die Nervenzellen der Säuge¬ 
tiere zeigt. Bei gewisser Konzentration kann sogar der Tod eintreten. 

Kurt Boas. 

20. Abraham, Otto, Töne und Vokale der Mundhöhle. Zeitschr. f 
Psych. 74, 220. 1916. 

Beschreibung der Töne der Mundhöhle, die sich experimentell durch 
Beklopfen, Pfeifen, Blasen, Flüstern hersteilen lassen. Jaspers. 

III. Psychologie und allgemeine Psychopathologie. 

21. r Henning, Hans, Der Geruch. I: Zeitschr. f. Psychol. 73,161. II: 74. 
305. 111:75,145. IV: 7«, 1. 1915—1916. 

Die Arbeit gibt eine vollständige Monographie der Geruchspsychologie 
auf Grund sehr ergebnisreicher eigener Versuche und umfassender Ver¬ 
arbeitung des bis dahin aufgesammelten Tatsachenmaterials: ,,Die Aus¬ 
führungen sind so gehalten, daß der Leser sichergeht, in den Literatur¬ 
angaben alles vorzufinden, was an geruchspsychologischen Tatsachen be¬ 
kannt wurde.“ Diese Versicherung glaubt man dem Autor. Er hat ein 
Werk geleistet, an das man sich in Zukunft bei Fragen der Geruchs¬ 
psychologie halten wird. Seine eigenen Versuche zielten zunächst dahin, 
die Geruchserlebnisse nach ihrer Qualität experimentell zu prüfen und in 
ein System der Qualitäten zu ordnen, wie man es analog für die Farben 
längst besitzt. Indem er sich fast erschöpfend über alle erreichbaren Riech¬ 
stoffe orientierte („botanisch und chemisch glaube ich dafür einstehen zu 
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können, daß ich keine wesentlichen GeTÜche übersehen habe“), wählte er 
schließlich für seine Hauptversuchsreihen 415 Riechstoffe aus, die ent¬ 
weder chemisch reine und einfache Riechstoffe oder natürliche Geruchs¬ 
stoffe waren; dazu kamen 51 fertige Mischungen und 81 selbst hergestellte 
Mischungen. Die qualitative Ordnung ergab sechs ausgezeichnete Punkte, 
die H. Grundgerüche, und zwar würzig, blumig, fruchtig, harzig, brenzlich 
und faulig nannte. Eine befriedigende Ordnung aller Qualitäten ergab sich, 
wenn er diese Grundgerüche an die sechs Ecken eines regelmäßigen trigo¬ 
nalen Prismas stellte (78, 254); dann hegen die einfachen Gerüche auf den 
Kanten und Flächen des Modells, während das Innere die Mischgerüche 
veranschaulicht. Überraschend und, wenn sich dies Resultat*bestätigt, von 
außerordentlicher Bedeutung ist es, daß H. für seine sechs psychologischen 
Geruchsklassen nachträglich (bei den qualitativen Versuchen hatte er sich 
vorher jeden Blick in ein Chemiebuch verboten) jeweils etwas Gemeinsames 
in der chemischen Bindungsart der Riechstoffe fand ( 76 , lff.). — Ein¬ 
gehend sind ferner die Untersuchungen über einfache und zusammengesetzte 
Gerüche, über Mischgerüche und über Verschmelzungsgesetze. Hier geht 
die Bedeutung der Arbeit, wie an manchen anderen Stellen, über das Thema 
weit hinaus. Zum Begriff der „Verschmelzung“ werden allgemein psycho¬ 
logisch interessante Feststellungen und Bemerkungen gemacht. — Der 
Gefühlston der Gerüche ( 74 , 375ff.) ist psychiatrisch wichtig. Hier gibt H. 
auch interessante historische Hinweise. — Entgegen der üblichen Behaup¬ 
tung von unserer Unfähigkeit, Gerüche gedächtnismäßig zu vergegen¬ 
wärtigen, schildert H., wie häufig und wie wesentlich das Geruchsgedächtnis 
ist. Shackleton hat berichtet, daß von allen seinen Reisen die „Erinne¬ 
rungen seiner Nase das Lebhafteste und Bunteste seien, was er überhaupt 
heimgebracht hat“. — Über Illusionen und Halluzinationen des Geruches 
erfährt der Psychiater an dieser Stelle wohl kaum Neues ( 74 , 398ff.). — 
Von Interesse für den Psychiater ist die Schilderung der „Geruchsvergiftung“ 
( 75 , 226ff.), die bei starken Gerüchen anscheinend aller Arten auftreten 
kann, wenngleich sich eine pharmakologische Wirkung resorbierter Stoffe 
von der Geruchswirkung wohl schwer abtrennen läßt. Eine Vp. atmete 
150 Gerüche mittelstarker Konzentration ein, wobei stark toxische Stoffe 
wie Chloroform und Äther ausgeschlossen blieben; die ganze Reihe nahm 
2 Stunden in Anspruch. Dabei als Folge: Zuerst Ohrensausen, dann 
Stiche in der Schläfengegend, Hitze im Kopf, Herzklopfen, ein Zusammen- 
krampfen in den Augen, später Schüttelfrost, Übelkeit und Brechreiz. 
Benommenheit in der Gegend der Lobi olfactorii, Gesichtshalluzinationen 
(schwarze Schattengestalten), unangenehme Gerüche als Nachwirkung, 
beim Stehen Schwindel, Schlaflosigkeit stundenlang, am nächsten Abend 
Fieber, nach 6 Tagen Besserung der körperlichen Schwäche, nach 12 Tagen 
mildert sich erst die Abneigung gegen Gerüche. Geringere Grade von Ge¬ 
ruchsvergiftung hat H. mehrfach beobachtet, er ließ es nicht wieder so weit 
kommen. Die Erscheinung — zumal das Fieber — ist jedenfalls unklar. — 
Den Schluß der Arbeit bildet eine genetische Psychologie des Geruches. 
Das Geruchskontinuum ist nach allen bekannten Tatsachen beim Menschen 
nicht ärmer als bei Tieren. Das Riechen ist aber beim Menschen durchaus 
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ungeübt, jedoch sehr übbar. Der „Spürsinn“ der Naturvölker ist nicht 
größer als der unserige. Die Rolle des Geruchs im Völkerleben wird durch 
Tatsachen belegt (Nasengruß, Sprichwort usw.). Die „Geruchsästhetik“ 
wird literarisch verfolgt. — Überall zeigt sich eine kritische Stoffbeherr- 
schung, die die Lektüre bequem macht, überall verständiges Urteil, vor¬ 
urteilsloses Gegenüberstellen möglicher Ansichten und doch immer eine 
klare eigene Stellungnahme. So wird der Autor den so zahlreichen Bezie¬ 
hungen seines Themas nach allen Seiten, nach Chemie, Botanik, Physiologie 
wie nach geistigem und kulturellem Dasein in ungewöhnlicher Vielseitigkeit 
gerecht. Jaspers. 

22. Stumpf, C., Verlust der Gefühlsempfindungen im Tongebiete 
(musikalische Anhedonie). Zeitschr. f. Psych. 75, 39. 1916. 

Ein Militärmusiker verliert jeden Genuß an der Musik. Der Ohrenarzt 
findet nichts. Die Untersuchung durch Stumpf ergibt keinen Defekt in 
der objektiven Auffassung der Töne, Unterschiede, gleichzeitiger Töne usw. 
und in der musikalischen Leistung an seinem Instrumente, dem Cello. 
Über andere Symptome erfahren wir nichts außer „Druck in derStimgegend“. 
Seine Äußerungen über den Wegfall seines musikalischen Genießens sind 
aber anschaulich: Es ist alles, auch die menschliche Sprache, „nicht, wie 
es sein sollte, klingt nicht, ist trocken, zu abgerundet, nicht scharf“; sein 
Cello klingt jetzt für ihn, wie wenn es aus Pappe wäre oder wie wenn er Bind¬ 
faden striche; „alles egal, weder angenehm noch unangenehm“. Der Patient 
empfindet diese Veränderung mit großer Traurigkeit. St. deutet den Fall 
als Schwund der Gefühlsempfindungen, die Trennbarkeit dieser Gefühls¬ 
empfindungen von den Empfindungen sei das Wichtige an dem Falle. 
Es wird leider kein Bezug genommen auf jene dem Psychiater sehr bekannten 
Klagen über Gefühlsausfall (bei Cyclothymie usw.), die ursprünglich als 
„Krishabersche Krankheit“ beschrieben und viel diskutiert wurden. 
Würde der Fall dahin gehören, was nur durch eine psychiatrische Unter¬ 
suchung feststellbar wäre, so würde es sich nur um die alte Frage der Ab¬ 
spaltung der Gefühle handeln, die dann aber kein Problem der Sinnes¬ 
sphäre mehr ist, sondern nur zufällig an einer Sinnessphäre im Ausdruck 
und in der Selbstreflexion des Patienten sich lokalisiert. Für die Ton¬ 
psychologie würde der Fall dadurch belanglos werden. Jaspers. 

23. Ziehen, Th., Über die Abhängigkeit der scheinbaren Größe taktiler 
Empfindungen von der Entfernung und von der optischen Einstellung. 

Zeitschr. f. Sinnesphysiol. 50, 49. 1916. 

Verf. untersucht in der vorliegenden Arbeit den Einfluß, welchen der 
gleichzeitige Zustand der Konvergenz und Akkommodation und die Ent¬ 
fernung des Berührungsreizes auf die scheinbare Größe der taktilen Emp¬ 
findungen hat. — Zu kurzer Besprechung an dieser Stelle ist die Arbeit 
nicht geeignet. Kurt Boas. 

24. Leeser, Otto, Über Linien- und Flächenvergleichung. Zeitschr. f. 
Psych. 74, 1. 1916. 

Die Lehre von der Schärfe des Augenmaßes sucht der Verf. durch seine 
Experimente dadurch zu bereichern, daß er die Augenmaßschärfe für Linien 
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und Flächen zahlenmäßig gegenüberstellt. Das Ergebnis in dieser Beziehung 
ist: „Die Genauigkeit der Schätzung quadratischer Flächen würde nicht 
erhöht werden, wenn man die gewöhnliche Flächenschätzung durch eine 
Schätzung auf Grund der Seite oder der Diagonale ersetzen würde.“ — 
Die Beziehung von Schwellenwert und „mittlerem variablen Fehler“ wurde 
in bezug auf das Weber sehe Gesetz zahlenmäßig geprüft. — Die Zu¬ 
hilfenahme absoluter Maßvorstellungen war, auch wenn diese sehr genau 
waren, unvorteilhaft. — Die Versuche stammen aus der Ziehen sehen 
Klinik aus dem Jahre 1911. Jaspers. 

26. Wassenaar, Th., Die Täuschung des Raumsinnes Aristoteles*. 

Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 60 (II), 1208. 1916. 

Die Täuschungen auf diesem Gebiete in verschiedenen Versuchen 
werden in der Weise erklärt, daß nur flächenhafte Teile der Finger, welche 
in der Norm beim Abtasten der Objekte Zusammenarbeiten (wie dies auch 
beim Sehen mit bestimmten Punkten der beiden Retinae der Fall ist), 
untereinander korrespondieren. Alle anderen Teile der Finger korrespon¬ 
dieren nicht untereinander und dies verursacht die Täuschung. Gleiches 
gilt von Zunge und Mundschleimhaut in verschiedenen ungewöhnlichen 
Stellungen. van der Torren (Hilversum). 

26. Giessler, C. M., Analyse des Schreckphänomens. Zeitschr. f. Psych. 

74, 161. 1916. 

Eine etwas breite, literarisch und auf zufällige Selbstbeobachtungen 
fundierte, mit reichlich vielen Selbstverständlichkeiten operierende Be¬ 
schreibung der verschiedenen Arten des Schreckes. Jaspers. 

27. Stumpf, C., Apologie der Gefühlsempfindungen. Zeitschr. f. Psvch. 

75, 1. 1916. 

Stumpf hatte 1907 für die Klassifikation der elementaren psychischen 
Phänomene vorgeschlagen, die „sinnlichen Gefühle“ (die sogenannten 
„Gefühlstöne“ Schmerz, Lust usw.) als eine besondere Klasse der Empfin¬ 
dungen zu definieren und neben die Sinnesempfindungen zu stellen. Diese 
so viel besprochene Klassifikationsfrage veranlaßt St., noch einmal gegen 
einige Hauptopponenten die alte Position zu verteidigen. So setzt er sich 
mit Brentano, Külpe, Titsehener, Ziehen auseinander. Jaspers. 

IV. Allgemeine neurologische Diagnostik 
und Symptomatologie* 

28. Pulay, E., Zur Pathologie des Facialisphänomens. Wiener klin. 

Wochenschr. 2», 1334. 1916. 

Verf. fand bei fast allen Fällen von Chvostekschem Facialisphänomen 
Veränderungen meist entzündlicher Natur an den Tonsillen, die bei ein¬ 
seitigem Phänomen sich häufig an der dem Phänomen entsprechenden Seite 
vorfanden. Der Nervus facialis kann entweder durch die Tonsillenerkrankung 
in einen Zustand chronischer Reizbarkeit versetzt sein oder es kann sich 
um eine entzündliche direkte Reizung auf dem Wege der Chorda tympani, 
vielleicht durch Vermittlung des Nervus intermedius oder Nervus petrosus 
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superficialis major handeln. Bei der Häufigkeit und Wichtigkeit der Ton- 
sillarerkrankungen dürfte das Facialisphänomen als wichtiger klinischer 
Behelf zu ihrer Diagnostik dienen. Mit dieser Auffassung dürfte der Verf. 
wohl keine Schule machen. J. Bauer (Wien). 

39. Pfeiffer, Willi, Beitrag zum Wert des axialen Schädelskiagramms. 

Archiv f. Laryngol. u. Rhinol. 30, 1. 1916. 

Verf. gibt eingehende Vorschriften über die Aufnahme des axialen 
Schädelskiagramms. Diese Art der Aufnahme soll zur Ergänzung der 
sagittalen und frontalen Bilder dienen und für die Diagnose der Keilbein¬ 
höhlenerkrankungen und für die Topographie der Stirnhöhlen (Ausdehnung, 
Kammerung) nach den Erfahrungen des Verf. gewisse Vorteile bieten. 

Kurt Boas. 

30. Martin, E. G. and Robert W. Lovett, A method of testing muscular 
strength in infantile paralysis. Journ. of the Amer. med. Assoc. 05, 
1512. 1915. 

Angabe einer Methode zur Messung der groben Kraft einer bestimmten 
Muskelkraft. Die Muskelkontraktionen werden durch eine sinnreiche Vor¬ 
richtung auf eine balancierende Feder übertragen, aus deren verschieden- 
gradigem Ausschlag die Stärke der Kontraktion abgelesen werden kann. 
Die Verff. geben tabellarisch eine Reihe von Normalwerten an, die eine 
Vergleichung mit den entsprechend herabgesetzten Werten, z. B. bei Polio¬ 
myelitis zulassen. Die Methode setzt uns in de.i Stand, den jeweiligen Zu¬ 
stand der Muskelaktion im Verlauf und während der Behandlung der Polio¬ 
myelitis zu beobachten. Kurt Boas. 

31. Meyerhof, M., Inkongruente Hemianopsie nach Schädelschuß. 

Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 57, 390. 1916. 

Außer zwei Fällen echter Inkongruenz hemianopischer Skotome teilt 
Meyerhof einen dritten mit, in welchem sich die Inkongruenz nicht auf 
reine Sehsphärenverletzung sondern gleichzeitige Läsion der Schädelbasis 
zurückführen ließ. In den beiden ersten Fällen erfordert die Inkongruenz 
die Annahme einer Anomalie in der Fascikelfeldmischung. Abelsdorff. 

32. Igersheimer, Zur Frühdiagnose pathologischer Prozesse in der 
Sehbahn. 20. Versammlung mitteldeutscher Psychiater und Neurologen 
in Dresden Januar 1917. 

Vortragender berichtet mit Hilfe von Projektionen über eine neue 
Methode der Gesichtsfeldprüfung, durch welche auch geringere Verände¬ 
rungen in der Sehbahn nachgewiesen werden und die zur Frühdiagnose 
von Affektionen im Zentralnervensystem beiträgt. „Diese gipfelt in der 
Erkenntnis, daß jede Leitungsunterbrechung oder schwerere Störung eines 
Faserbündels im Sehnerven sich nach außen als ein vom blinden Fleck 
ausgehendes Skotom projiziert. Als eine neue physiologische Tatsache ist 
zu konstatieren, daß die Nervenfasern von der Papille aus anscheinend nicht 
radiär, wie bisher angenommen wird, in die Peripherie verlaufen, sondern 
zum Teil zunächst konzentrisch zum Fixierpunkt gehen, und dann oft wie 
ein Kometenschweif umbiegen.“ Bei dieser neuen Untersuchungstechnik 
wird senkrecht auf den Verlauf der Nervenfaserausbreitung perimetriert. 
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Vortragender geht dann auf die einzelnen Erkrankungen ein und weist 
darauf hin, um wieviel früher mit der neuen Methode Nervenfaserausfälle 
bei multipler Sklerose, Tabes, Lues cerebri und Hypophysenerkrankungen 
festgestellt werden können als mit den alten Methoden. Die Möglichkeit 
einer Differentialdiagnose zwischen Hydrocephalus internus und extemus 
wird erörtert. K. Pönitz (Halle). 

33. Gans, A., Über Tastblindheit und über Störungen der räumlichen 
Wahrnehmung der Sensibilität. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 
Orig. 31, 303. 1916. 

Vgl. diese Zeitschr. Ref. 11, 439. 1915. 

34. Fröschels, E., Ein Fall von Echolalie. (Ges. d. Ärzte in Wien. 
1. Dezember 1916.) Wiener klin. Woehenschr. 29, 1603. 1916. 

Demonstration eines fast völlig stummen 10jährigen Knaben, der die 
ihm vorgesprochenen Worte korrekt nachsagt und oft wiederholt. Bei 
diesem als Echolalie bezeichneten Zustande werden die Klangbilder der 
Worte erfaßt, während keine Verbindung zu den Begriffen besteht, welche 
die Worte benennen. Die Gehöreinschränkung bei dem Pat. ist gering, 
die übrigen Sinnesorgane funktionieren normal und die Intelligenz ist rege. 
Die selbst geringe Störung des Hörapparates kann in diesem Falle die 
Ursache der gehemmten Sprachentwicklung sein, da die Schwierigkeit des 
Hörens den Prozeß des Assoziierens von Wort und Begriff verhindert. 
Die Therapie dieses Falles besteht im Lesen lehren, da sich solche Kinder 
das geschriebene Wort und den dazugehörigen Begriff leicht merken. 

J. Bauer (Wien). 

35. Poynton, Upon spasmodic Symptoms in rheumatism. Lancet 9. Ok¬ 
tober 1915. 

Bei Kindern mit Rheumatismus oder Arthritis findet man häufig 
migräneartige Kopfschmerzen, vasomotorische Störungen (Kaltwerden der 
Hände, Raynaud sehe Symptome), Nadelstechen (besonders vor chorea¬ 
tischen Anfällen), Anginen und Muskelkrämpfe im Genick und in den 
Händen. Es handelt sich hierbei um spastische Zustände des vasomoto¬ 
rischen und trophischen Nervensystems. Kurt Boas. 

36. Cheney, William Fitch, Gastric headaches. Amer. Journ. of the 

med. Sciences 149, 656. 1915. 

Aus der Kasuistik des Verf. geht hervor, daß es Fälle von Kopfschmerzen 
gibt, die vom Magendarmtraktus ihren Ausgang nehmen. Vielfach beruhen 
sie auf chronischer Obstipation. Die Therapie hat in solchen Fällen kausal 
anzugreifen. Die Hauptpunkte sind: Verordnung von Abführmitteln, 
Untersuchung des Magenchemismus, diätetische Behandlung, hygienische 
Lebensweise. Die Kopfschmerzen treten auffällig plötzlich in die Erschei¬ 
nung. Kurt Boas. 

37. Witmer, J., Über Schüttelnystagmus. Klin. Monatsbl. f. Augen - 
heilk. 57, 361. 1916. 

Bei einem Soldaten stellte sich nach Sturz vom Pferde Nystagmus ein. 
Jede Sekunde tritt eine kurze, etwa V a Sekunde dauernde und etwa 6 bis 
8 Schwingungen umfassende Schüttelperiode ein, worauf etwa x /a Sekunde 
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Ruhe folgt. Im übrigen normaler Augenbefund. Kein organisches Nerven¬ 
leiden, Die nystagmischen Schwingungen erfolgen im Sinne von Konvergenz 
und Divergenz und sind von Pupillen Verengung und Akkommodationskrampf 
begleitet. Verf. nimmt eine Störung des Zentrums der Konvergenz und 
Akkommodation oder der von ihm ausgehenden Bahnen an. „Welcher Art 
diese Störung ist, ob organisch oder funktionell, kann nicht entschieden 
werden.“ Abelsdorff. 

38. Kahane, M., Die Galvanopalpation des Abdomens. Wiener klin. 
Wochenschr. 2«, 1557. 1916. 

Die Galvanopalpation ist eine Methode zur Feststellung der galvanischen 
Empfindlichkeit bei Anwendung ganz schwacher Ströme, die sich subjektiv 
als Schmerzhaftigkeit, objektiv als Gefäßreaktion äußert, wobei der letz¬ 
teren eine große Wirkung zukommt, da sie mit mehr Sicherheit den Aus¬ 
gangspunkt der Schmerzen anzeigt. Die Anwendung dieser Palpations¬ 
methode geschieht in der Weise, daß eine punktförmige Elektrode rasch 
nacheinander aufgesetzt und abgehoben wird, während der Pat. die un- 
differente Plattenelektrode in der Hand hält. Die Vorteile dieser Methode, 
mit der der Verf. gute Resultate erzielt, sind außer dem objektiv nach¬ 
weisbaren Faktor der Gefäßreaktion vor allem der Wegfall des mechanischen 
Reizes durch selbst leisen Druck bei akuten Entzündungsprozessen. 

J. Bauer (Wien). 

39. Orr, David und R. G. Rows, Lymphogenous infeetion of the central 
nerrous System. Brain 36, 271. 1914. 

Experimentelles Studium der lymphogenen Infektion nach 
Verbreitungswegen und histologischer Natur. Es wurden Mikro¬ 
organismen enthaltende Celloidin kapseln in Kontakt mit dem Ischiadicus 
oder in die Intervertebrallöcher bzw. auf die Dura von Versuchstieren ge¬ 
bracht und nach 2—6 Wochen folgende Befunde erhoben: Die degene- 
rativen Veränderungen setzen erst zentralwärts — unter Freilassung der 
peripheren Nervenfasern — dort wo letztere ihr Neurilemm verlieren, ein, 
und beziehen sich hauptsächlich auf Wurzeleintrittszone und einen anderen 
Teil der Hinterstränge. Die entzündlichen Prozesse sind am intensivsten 
in dem das Epineurium, die Spinalganglienhülle und die Dura bedeckenden 
lockeren Bindegewebe, sie nehmen nach innen und zentralwärts schnell an 
Intensität ab und betreffen hier vorwiegend die adventitielle Lymph- 
ßcheide der Venen und Capillaren. Bleibt die Kapsel unversehrt, so daß nur 
Toxine zur Wirkung kommen, so reagiert das Gewebe vorwiegend durch 
Bildung von Plasmazellen bzw. Übergangsformen zu solchen, platzt aber 
die Kapsel und kommt es zur Eiterung, so überwiegen weiterhin Polyblasten 
und ähnliche Elemente. Beide Zellformen leiten sich von histogenen Ele¬ 
menten ab, seien es nun Bindegewebs- bzw. Adventitiazellen oder histo- 
gene Lymphocyten. Das Auftreten der einen oder der anderen Form ist 
nicht etwa charakteristisch für ein bestimmtes ätiologisches Agens, 
hängt vielmehr von der Intensität und der Dauer der Einwirkung desselben 
ab. Während somit die lymphogene Infiltration charakterisiert ist durch 
die Reaktion der Bindegewebszellen, durch Proliferation der Adventitia¬ 
zellen der Venen und Capillaren, durch das Auftreten zahlreicher Abraum- 
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zellen beim Markzerfall sowie Nervenzelldegeneration und Neuronophagie. 
finden sich im Gegensatz hierzu bei der hämatogenen Infektion, weiche 
studiert wurde durch Einbringung derselben Kapseln in die Bauchhöhle, 
nur geringfügige Veränderungen an den Nervenzellen, primäre Markscheiden - 
degeneration an der Rückenmarksperipherie und am Sept. poster., und zwar 
am stärksten im Halsmark, ferner Rückenmarksödem, aktive Wucherung 
der perivasculären Glia, Erweiterung und Thrombosierung der Gefäße, 
auch der Arterien. Als Beispiele hämatogener Infektion werden angeführt 
die Rückenmarksveränderungen bei perniziöser Anämie usw., als solche 
lymphogener Infektion: Paralyse, Tabes, Poliomyelitis, Herpes zoster. 
Insbesondere werden mehrere Einzelfälle von Erysipel, Decubitus, lokalen 
Eiterungen u. a. mitgeteilt, bei denen ganz den experimentellen Resultaten 
entsprechende Befunde, welche für eine lymphogene Infektion charakteri¬ 
stisch sind, erhoben wurden. Fr. Wohlwill (Hamburg). 

40. Stern, Die Punktion des Rückenmarkkanales (Lumbalpunktion) 
in der Diagnose und Therapie der Syphilis. Archiv f. Dermatol, u. 
Syphilis, Festschrift Finger, S. 737. 1916. 

Gestützt auf große klinische Erfahrung und eigene Untersuchungs¬ 
reihen gibt Verf. eine ausführliche Darstellung der Lumbalpunktion zu 
diagnostischen und therapeutischen Zwecken. Die Technik der Reaktionen 
wird dargestellt, und die erhaltenen Resultate kritisch besprochen unter 
Heranziehung der Arbeiten anderer Autoren. Weitere Kapitel betreffen die 
pathologische Anatomie der frühluetischen Meningitis und den klinischen 
Nachweis von Nervenerkrankungen und Liquorveränderungen. Kurz 
zusammengefaßt seien einige der wichtigsten Untersuchungsergebnisse des 
Verf.s mitgeteilt. 1. Die Feststellung der im Liquor vorhandenen Zellzahlen 
hat nur dann einen beweisenden Wert, wenn große Zahlen (über 15 im 
Kubikmillimeter) in Betracht kommen. 2. Eiweiß Vermehrung, nachweisbar 
durch die Salpetersäureprobe in Verdünnung 1:20, kommt auch bei Personen 
vor, die weder anamnestisch noch klinisch Anhaltspunkte für Lues bieten, 
dagegen an Gonorrhöe leiden (bei 12% der Fälle). 3. Die Phase-I-Reaktion 
kommt ebenfalls bei solchen Personen vor, die keine Anhaltspunkte für 
Lues bieten, dagegen an Gonorrhöe leiden (5% der Fälle positiv). 4. Positive 
Wassermann-Reaktion findet man im Liquor bei Sekundärsyphilitischen 
in etwa 10% der Fälle, auch wenn im übrigen keine Anzeichen für Syphilis 
vorliegen. 5. Positive Wassermann-Reaktion findet sich bei organischen, 
syphilogenen Erkrankungen des Zentralnervensystems in etwa 90% der 
Fälle. 6. Die therapeutische Bedeutung der Lumbalpunktion bei frühlueti¬ 
scher Meningitis, Salvarsanschädigung und zur Druckverminderung ist un¬ 
testritten. 7. Die endolumbale Therapie ist überflüssig und gefährlich. 
8. Die Zahl der Syphilisfälle, die im Frühstadium schon eine Mitbeteiligung 
der Meningen an dem Erkrankungsprozesse erkennen lassen, ist auf 10% 
der Infizierten zu schätzen. 9. Bei solchen Fällen des Sekundärstadiums, 
die frühzeitig eine Erkrankung des Zentralnervensystems klinisch oder 
durch Liquoruntersuchung erkennen lassen, darf Salvarsan nur mit Vorsicht 
ungewandt werden. Die Behandlung dieser Fälle ist unter Benutzung der 
Lumbalpunktion als therapeutische Maßnahme vorsichtig zu leiten. Eine # 
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'gleichzeitige Anwendung von Hg und Salvarsan ist nicht zu empfehlen. 
10. Die metaluetischen Erkrankungen (Tabes, Paralyse) erfordern energische 
Behandlung (Salvarsan und Hg), jedoch sind bei der Behandlung größere 
Pausen zu empfehlen. Der Arbeit ist ein umfangreiches Literaturverzeichnis 
beigefügt. Sprinz (Berlin). 

41. Gordon, A., A new test of blood serum and cerebrospinal fluid 
in syphilitic involvement of the nervons System. New York med. 
Journ. 101, 343. 1915. 

Verf. gibt folgende diagnostische Reaktion im Blut und Liquor von 
Patienten mit Syphilis des Zentralnervensystems* an: */* ccm Blutserum 
wird in ein Reagensglas hineingegeben. 5 Tropfen einer 1 proz. Quecksilber- 
bichloridlösung werden langsam in das Zentrum des Röhrchens fallen ge¬ 
lassen. Man beobachtet dann folgendes: Ist das Serum von einem ge¬ 
sunden Menschen oder einem kranken Menschen, der aber frei von Syphilis 
ist, wie die vorher angestellte Wassermannsche Reaktion ergibt, so er¬ 
scheint in dem Augenblick der Berührung des Reagens mit dem Serum 
eine Ti Übung, die an Dichtigkeit rasch zunimmt. Am Ende von 5 oder 
manchmal 10 Minuten zeigt die ganze Serummenge eine dicke graue Masse 
mit einem leichten Stich ins Grünliche. In manchen Fällen tritt die Dichtig¬ 
keit sofort ein, in anderen Fällen kurz nach dem tropfen weisen Zugeben 
des Reagens, in anderen Fällen 5—10 Minuten später. Das Serum Syphi¬ 
litischer ruft bei der Berührung mit dem Reagens nicht die vorüber¬ 
gehende dicke Masse hervor, sondern nur eine schaumige Überschichtung, 
die als solche eine Zeitlang bestehen bleibt. Hier beobachtet man eine 
deutliche leicht weißliche und schaumige Schicht, unter welcher das normale 
Serum deutlich wird. Letzteres behält dasselbe Aussehen und dieselbe 
Farbe wie vor Anstellung der Reaktion. Kurt Boas. 

42. Hall, George W., The presence of arsenic in the spinal fluid. 

Journ. of the Amer. med. Assoc. 64, 1384. 1915. 

Arsen konnte Verf. im Liquor cerebrospinalis niemals nachweisen nach 
intramuskulärer Injektion von Jodkakodylat und Jodarsenat sowie nach 
intravenöser Neosalvarsaneinverleibung. Dagegen gelingt der Arsennachweis 
im Liquor gelegentlich nach intravenöser Salvarsaninjektion sowie nach 
intraspinalen Salvarsan- und Neosalvarsaninjektionen. Kurt Boas. 

43. Swalm, C. J. and A.L. Mann, The colloidal gold test on, spinal fluid, 
in paresis and other mental diseases. New York med. Journ. 101, 
719. 1915. 

Alle Fälle von Psychosen, welche die Verff. untersuchten, reagierten 
in gewissem Grade mit 1 oder 2 Strich in den ersten Röhrchen. Von großem 
Wert ist die Goldsolreaktion bei progressiver Paralyse. Mindenstens 90% 
der Fälle geben eine typische Kurve. Die wahre Spezifität derselben wird 
jedoch von den Autoren bezweifelt. Die Goldsolreaktion sollte neben den 
„vier Reaktionen“ zur Anwendung gelangen. In 50% der Tabesfälle sahen 
die Verff. eine ausgesprochene luetische Kurve, bei Lues cerebrospinalis 
sogar in 60% der Fälle. Nichtsyphilitische Psychosen liefern schwache 
Reaktionen ohne charakteristische Kurven. Kurt Boas, 

z. f. d. g. Neur. n. Psych. R. XIV. 2 
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44. Halle, W. und E. Pribram, Ausführung der Komplementbindtiiigs- 
reaktien ( Waasermannschen Reaktion) im hohlen Objektträger. Wiener 
klin. Wochenschr. 29, 1012. 1916. 

Beschreibung der Methode, die durch den außerordentlich gelingen 
Verbrauch aller Reagenzien, namentlich des Meerschweinchenserums, wert¬ 
voll ist. Die Resultate stimmen durchaus mit der sonst üblichen Methode 
überein. J. Bauer (Wien). 

45. Krauss, Fredericke, Über die Wassermannsche Reaktion im nor¬ 
malen Menschenserum. Biochem. Zeitschr. 68, 49. 1915. 

Die Untersuchungen der Verf. ergaben keinen Anhaltspunkt dafür, 
daß durch die verschiedenartige Behandlung von normalen Seren, in denen 
neue Stoffe entstanden sind, die eine Komplementbindung im Sinne der 
Wasser mann sehen Reaktion geben. Die Stoffe, die komplementbindend 
wirken, sind bereits in den unveränderten normalen Seren vorhanden, 
werden jedoch durch autogenetische Stoffe verdeckt. Die das Serum ver¬ 
ändernden Eingriffe beeinflussen dasselbe derart, daß sie die Wirkung der 
autogenetischen Stoffe ausschalten; sie bedingen jedoch keine Vermehrung 
der komplementbindenden Stoffe der normalen Sera, denn diese finden sich 
in unveränderten Seren, die keine Komplementbindung geben, quantitativ 
in derselben Menge wie in jenen, in denen die komplementbindende Fähigkeit 
durch Behandlung erzeugt wurde. Die luetischen Sera jedoch weisen diese 
Stoffe in quantitativ vermehrter Menge auf und in einer hitzebeständigen 
Modifikation. So stehen also diese zu denen der normalen Sera in derselben 
Beziehung wie normale Antikörper zu Immun-Antikörpem. Die Anti¬ 
körpernatur der komplementbindenden Stoffe luetischer Sera kann daher 
in keiner Weise irgendwie angezweifelt werden. Kurt Boas. 

46. Prins, 6 . A., Malaria und Wassermannsche Reaktion. Ned. Tijd- 
schr. v. Geneesk. 60 (II), 1562. 1916. 

Von vier Fällen (Tertiana) war die Wassermannsche Reaktion in 
drei + und blieb + bis ungefähr 1 Monat nach Aufhören des Fiebers. 1 * Im 
fünften Fall Kombination von Malaria tropica + Lues; erstere verstärkte 
die^Wassermannsche Reaktion (+ 10; nach Aufhören des Fiebers -f- 6). 

van der Torren (Hilversum). 

V. Allgemeine psychiatrische Diagnostik 
und Symptomatologie. 

• 47. Bleuler, E., Lehrbuch der Psychiatrie. Mit 49 Textabbildungen. 
Berlin 1916. Julius Springer. (518 S.) Preis M. 12,—; geb. M. 13,80. 

Bleulers Buch erfüllt einen Wunsch, den wohl die meisten klinischen 
Lehrer seit langem gehegt haben, den nach einem verhältnismäßig kurzen, 
einheitlich und klar geschriebenen Lehrbuch. Sein Inhalt wird alle Er¬ 
wartungen (auch die von Bleulers Gegnern) übertreffen. WeT bei dem 
Verfasser der Schizophrenie und dem Verteidiger Freud scher Ansichten 
eine einseitige Einstellung auf gewisse theoretische und klinische Anschau¬ 
ungen vorausgesetzt hatte, wird angenehm enttäuscht sein. — Ich glaube 
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nicht, daß irgendein wichtiges Symptom oder eine einigermaßen häufige 
Krankheit in Bleulers Buch nicht hinreichend gewürdigt worden wäre, 
und doch vermeidet es jede Breite, jede theoretische Abschweifung ebenso 
wie einen trockenen, lehrhaften Ton. Aus jeder Zeile spricht eine unmittel¬ 
bare Frische, die den Studenten sicherlich anziehen und veranlassen wird, 
dem Autor auch in schwierigen Fragen so weit zu folgen, als es für das 
Verständnis des Ganzen eben notwendig ist. Ble ulers Fähigkeit, psychische 
Zustände durch glücklich gewählte scharfe Epitheta mit beinahe sinnlicher 
Lebhaftigkeit zu kennzeichnen, wird dabei von seinen Lesern besonders 
dankbar empfunden werden. — Im einzelnen folgt auf eine kurze psycho¬ 
logische Einleitung, die ziemlich auf eigenen Füßen steht und dementspre¬ 
chend vollkommen für psychiatrische Zwecke zugeschnitten ist, eine all¬ 
gemeine Psychopathologie, an die sich ein leider sehr kurzer Abschnitt 
über die Körpersymptome anschließt. Dann werden die Erscheinungs¬ 
formen, der Verlauf, die Einteilung, die Ursachen und die Behandlung 
der Geisteskrankheiten, sowie die Grenzen und die Erkennung des Irre¬ 
seins behandelt. Der zweite Teil des Buches enthält die spezielle Psychiatrie, 
der als Anhang noch das „Notwendigste aus der gerichtlichen Psychiatrie“ 
angefügt ist. — Natürlich wird es keinem klinischen Lehrer möglich sein, 
ein Lehrbuch zu schreiben, an dem nicht jeder seiner Fachgenossen dies 
oder das auszusetzen hätte. Bleuler hat sich im wesentlichen der Kraepe- 
linsehen Systematik angeschlossen und dabei in sehr dankenswerter Weise 
auf die Betonung kleiner Abweichungen der eigenen Meinung verzichtet. 
Referent bedauert in dieser Hinsicht nur, daß der Autor nicht auch die 
Aufstellung der Paraphrenien mitgemacht hat, so daß die überwiegende 
Menge aller paranoischen Erkrankungen bei der Dementia praecox geblieben 
ist. Es ist — um nur eines zu nennen — doch zum mindesten auffallend, 
daß bei den Paranoiden bisher noch kein einziges der körperlichen Krank¬ 
heitszeichen der Dementia praecox gefunden worden ist. Da es aber Bleu¬ 
lers wissenschaftlicher Überzeugung entspricht, diese Fälle doch der Schizo¬ 
phrenie zuzuzählen, so hat es keinen Zweck, mit ihm über diese Ausdehnung 
des Dementia-praecox-Begriffes im Rahmen eines Lehrbuches zu rechten. 
Nur werden andere Kliniker, die sein Buch ihren Schülern empfehlen, auf 
diesen Punkt im Unterricht besonders hin weisen. — Nicht ganz überzeugend 
erscheint mir ferner die Behandlung des Alkoholismus, die in ihrer frischen, 
aggressiven Form an manchen Stellen einem Plädoyer verzweifelt ähnlich 
sieht. Bleuler meint hier im Anschluß an frühere Arbeiten, daß die ethische 
Degeneration der Alkoholisten, so wie sie gewöhnlich geschildert wird, in 
den meisten Fällen gar nicht besteht, und daß chronische Trinker oft lange 
ein feines Empfinden auf dem Gebiete der Ethik und des Taktes nicht bloß 
heucheln, sondern im Augenblick auch wirklich besitzen. Nach Bleulers 
Auffassung ist das Wesentliche nicht die Abstumpfung, sondern die Labilität 
der Gefühle. Mit dieser Auffassung hängt zusammen die Überzeugung, daß 
die Diagnose des chronischen Alkoholismus überwiegend häufig verfehlt 
würde. Diese und ähnliche Bemerkungen hatten mich stutzig gemacht, 
bis ich dann die Erklärung in dem Satz fand: „Bin bei genauem Zusehen 
erkennbarer Grad von Alkoholismus ist bei uns im zweiten Teil des Mannes 
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alters das Gewöhnliche“. Ich weiß nicht, ob sich das „bei uns“ nur auf die 
Schweiz oder auch auf Deutschland bezieht; jedenfalls werden die meisten 
Psychiater den Satz nicht unterschreiben wollen. Immerhin schadet es 
vielleicht nichts, wenn das Gros der Ärzte mit diesem etwas extremen 
Standpunkt bekannt wird; sie werden später noch mehr von ihm abziehen, 
als für ihre eigene Stellung zur Alkoholfrage nützlich ist. — Auf weitere 
Einzelheiten einzugehen, ist im Kähmen eines Referates nicht möglich, 
doch mag ausdrücklich hervorgehoben werden, daß die Bezeichnung liehr- 
buch keinen Fachmann abhalten sollte, Bleulers Ansicht über diese oder 
jene Spezialfrage auch in diesem Buche aufzusuchen. Er bewährt sich 
darin als ein Forscher, dem eine große klinische Erfahrung und eine Fülle 
von eigenen Gedanken zur Verfügung stehen. Daß er dabei, wie wir alle, 
von der Art seines Krankenmaterials abhängig ist, und daß er zu gewissen 
Störungen, wie zu den symptomatischen Psychosen z. B., nicht dasselbe 
Verhältnis besitzt, wie etwa zur Schizophrenie, ist so selbstverständlich, 
daß es kaum eigens hervorgehoben zu werden braucht. Bumke. 

m 48. Ziehen, Theodor, Die Geisteskrankheiten des Kindesalters. 

2. Hälfte. (274 S.) Berlin 1917. Reuther u. Reichard. Preis M. 11,50, 

(vollständig M. 18,—). 

Ziehen hat dies Buch für Ärzte und Lehrer geschrieben. Er hat des¬ 
halb absichtlich die pathologisch-anatomischen Abschnitte gekürzt. Der 
vorliegende zweite Teil behandelt die Psychosen ohne Intelligenzdefekte 
und teilt in einfache und zusammengesetzte Psychosen. Die ersteren zer¬ 
fallen wieder in affektive und intellektuelle Psychosen und in die psycho¬ 
pathischen Konstitutionen. Unter den affektiven finden sich Manie und 
Melancholie, unter den intellektuellen: Stupidität, akute halluzinatorische 
Paranoia und Amentia, chronische Paranoia (phrenoleptisches und indu¬ 
ziertes Irresein), Dämmerzustände, Begleitdelirien, obsessives Irresein 
(Zwangsvorstellungen). Diese Aufzählung erfolgt hier nicht um ihrer selbst 
willen, sondern um den inneren Bau des Ziehenschen Schematismus zu 
demonstrieren. Man bemerke, daß man also den Pa vor nocturnus oder die 
hysterischen Dämmerzustände, oder das Zwangsvorstellungsirresein nicht 
unter den psychopathischen Konstitutionen, sondern unter den intellek¬ 
tuellen Psychosen findet! Genau so, wie Ziehen, unberührt durch alle 
Wandlungen der Psychologie unserer Zeit an seiner Assoziationspsychologie 
starr festhält, so steht er auch in seiner Klassifikation und Begriffsbildung 
der jüngeren Psychiatrie fern. Es ist eben nur Ziehensche Psychiatrie, 
die das Buch enthält. Ziehen bemüht sich auch nur selten, anderen Auf¬ 
fassungen gerecht zu werden, nur gelegentlich lehnt er solche ohne Be¬ 
gründung als unrichtig ab. Auch fehlt die Behandlung der eigentlichen 
Probleme, die die heutige Psychiatrie beschäftigen; das Ganze ist von 
einer problemlosen großen öden Klarheit. Was den Stoff des Buches an¬ 
langt, so ist das Ganze ein kurzer Abriß der Ziehenschen Psychiatrie 
mit besonderer Rücksicht auf das Kindesalter. Die für dieses Lebens¬ 
alter wichtigen Momente, wie der jugendliche Selbstmord, die jugend¬ 
liche Kriminalität, die Heilerziehung werden zwar auch (zum Teil sogar in 
eigenen Kapiteln) mit behandelt, kommen aber im Hinblick auf das 
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besondere Thema eigentlich etwas zu kurz. Wesentlich Neues enthält das 
mit zahlreichen Fällen ausgestattete Buch nicht. Erstaunlich ist Ziehen» 
Vorliebe für sehr schwierige und selten gebrauchte, zum Teil wohl geradezu 
neugebildete Fremdwörter. Gerade dieses Moment dürfte die geplante Ver¬ 
wendung durch den Lehrer recht erschweren, aber auch in der Stoffdar¬ 
reichung geht das Buch sehr weit über das hinaus, was einem Lehrer prak¬ 
tisch nützen kann. Der Fachmann wundert sich an vielen Stellen des 
Buches über Ziehens Glauben an medikamentöse Therapie, so wenn er 
vorschlägt, gegen Stupidität,,Eisenpräparate, Chinin, Campher und Digitalis 
in kleinen Dosen“ zu verwenden. Den besten Gebrauch von dem Ziehen- 
schen Buch wird noch der Fachmann machen können, der es als Nach¬ 
schlagewerk benutzt. Denn bei der großen Belesenheit der Autors wird 
auch der Psychiater immer wieder Hinweise auf Quellen finden, die ihm 
bisher verborgen geblieben waren. Gruhle (Heidelberg). 

49. Klotz, H. G., The psychical aspeet of syphilis. New York med. 
Journ. 101, 7. 1915. 

Verf. bespricht die Störungen des psychischen Gleichgewichtes bei 
Syphilitikern mit frischer Infektion. Unter gewissen Umständen zeigt die 
negative Wassermannsclie Reaktion die sehr wahrscheinliche, fast an 
Sicherheit grenzende Heilung der Lues an. Manchmal, besonders bei latenter 
Syphilis, richtet in psychischer Hinsicht die Serumreaktion manchen 
Schaden an. Solange Ungewißheit darüber besteht, ob die definitive Heilung 
der Syphilis eingetreten ist oder nicht, ist auch dem psychischen Verhalten 
der Patienten Rechnung zu tragen. Dieselben sollen nicht nur unter genauer 
serologischer Kontrolle dauernd stehen, sondern sich auch des Zuspruches 
des behandelnden Arztes ei freuen, der besonders darauf bedacht sein muß, 
sich ihrer Psyche anzunehmen. Kurt Boas. 

50. Orton, Samuel, A study of the satellite cells in fifty selected cases 
of mental disease. Brain 36, 525. 1914. 

Je 10 Fälle von manisch-depressiver Psychose, Dementia praecox, 
Dementia senilis, Dementia paralytica und Alkoholpsychose wurden unter¬ 
sucht. Ausgesprochene „Satellitose“ (= Vermehrung der Trabantzellen 
ohne qualitative Veränderung) ist zwar für keine der Psychosen charak¬ 
teristisch, findet sich aber immerhin auffallend häufig bei manisch-depres¬ 
siver Psychose, selten bei Dementia praecox (!). Sie ist in den tieferen Schich¬ 
ten am stärksten, und verschont meist Schläfen- und Hinterhauptslappen. 
Das Alter hat zwar Einfluß auf dies Vorkommnis, kann aber nicht der ein¬ 
zige Faktor sein. Die Dauer der Psychose bis zum Tode ist ohne Einfluß. 
(Verf. nimmt als normale Zahl der Trabantzellen durchschnittlich eine 
auf je eine Ganglienzelle an ; wir erfahren aber nichts über entsprechende 
Kontrolluntersuchungen an normalen Gehirnen.) Fr. Wohlwill (Hamburg). 

51. Nelson, Burt E., Chemical studies on the central nervous System. 

Psychiatric Bulletin 9 , 368. 1916. 

In Anlehnung an Koch und Levene wurden Gehirne mit verschie¬ 
denen Lösungsmitteln, zunächst mit Alkohol behandelt, und die einzelnen 
Fraktionen sowie der P- und S-Gehalt bestimmt. Es werden die bei Paralyse 
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(1 Fall), Dementia praecox (2 Fälle) und seniler Demenz (1 Fall) gewon¬ 
nenen Zahlen mitgeteilt. Der Wassergehalt wurde bei Paralyse, akuten 
Infektionen und im jugendlichen Alter erhöht gefunden. Die Lipoide 
nehmen bei Paralyse und Senilität ab, insbesondere der Lipoidphosphor, 
weniger Schwefel und Stickstoff. Extraktivstoffe scheinen ziemlich kon¬ 
stant zu sein. Bei Dementia praecox fand sich eine deutliche Abnahme 
des Extraktiv- und eine geringere des Lipoid-S. Das Extraktiv-N ist bei 
Paralyse stark vermehrt. Weitere Untersuchungen beschäftigen sich mit 
dem „Protagon“, das ein Gemenge verschiedener Substanzen darstellt. 

R. Allers. 

52. Adler, U. M. and B.' H. Ragie, A note on the increase of total 

nitrogen in the cerebro-spinal fluid in certain cases of insanity with 
remarks on the uric acid content of the blood. Boston med. and 
surg. Joum. 19. November 1914. ir 

Die Verff. untersuchten 110 Liquores auf ihren Stickstoffgehalt. Auf¬ 
fallend war der hohe Gesamtstickstoffgehalt des Liquors bei Dementia 
paralytica. Diese Vermehrung geht mit der bekannten Albumin- und 
Globulinvermehrung im Liquor einher. Die unklassifizierten Demenz¬ 
formen zeigten ebenfalls einen hohen Gesamtstickstoffgehalt. Die Unter¬ 
suchung des Blutes mit besonderer Berücksichtigung seines Harnsäure¬ 
gehaltes lieferte bei Geisteskranken normale, innerhalb der physiologischen 
Grenzen schwankende Werte. Kurt Boas. 

53. Schuurmans Stekhoven, J. H., Das Studium der Ursachen des 
Irreseins. Maandbl. v. h. Krankz.-Wezen 1 , 169. 1916. 

Eine geographische Karte, auf welcher die Zahl der internierten Geistes¬ 
kranken in den verschiedenen Gemeinden des Königreichs der Niederlande 
angegeben ist. Die Verschiedenheiten für die verschiedenen Teile sind sehr 
auffallend, sind aber unerklärt und erheischen näheres Studium. 

• van der Torren (Hilversum). 

VI. Allgemeine Therapie. 

54. Werther, Über Liquorbehandlung. 20. Versammlung mitteldeutscher 
Psychiater und Neurologen in Dresden Januar 1917. 

Der Vorteil der Lumbalpunktion ist nach Ansicht des Vortragenden 
u. a. der, daß hierdurch die Fälle von Syphilitischen herausgefunden werden, 
die — ohne deutlich klinische Symptome zu haben — doch in ihrem Zen¬ 
tralnervensystem erkrankt sind. Durch Behandlung derartiger Fälle mit 
Salvarsaninjektionen in den Lumbalsack, hoffe man Paralyse, Tabes usw. 
zu verhüten. Es wird auf die Vorgeschichte dieser Behandlungsmethode, 
speziell auf Arbeiten von Berger, Gennerich, Stühmer, Swift und 
Klis eingegangen. Nonne berichte, 30 Fälle nach der Methode Gen- 
nerichs behandelt zu haben, und zwar ohne Schaden und ohne Erfolg. 
Vortr. selbst hat 25 Fälle mit pathologischem Liquor endolumbal behandelt, 
22 mal seien alle Reaktionen gemildert worden oder zur Norm zurück¬ 
gegangen. In zwei Fällen wurde Provokation der Lymphocytose, einmal 
per Globulinreaktion festgestellt. In zwei Fällen traten ernstere Provo- 
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kationen der Krankheitssymptome auf, nämlich in zwei Tabesfällen (ein¬ 
mal pseudoparalytischer Anfall, einmal partielle Ulnarisparese). Mit Rück¬ 
sicht darauf wird zu vorsichtiger Anfangsdosierung geraten, im ganzen ist 
der Vortragende aber von der Unschädlichkeit und Berechtigung der Me¬ 
thode überzeugt. Das Hauptgebiet der Methode sei aber nicht Tabes und 
Paralyse, sondern die Frühsyphilis des Zentralnervensystems. K. Pönitz. 

66. Willige, Über endolumbale Behandlung der Inetischen Erkrankungen 
des Zentralnervensystems. 20. Versammlung mitteldeutscher Psychiater 
und Neurologen in Dresden Januar 1917. 

Vortr. berichtet über eine"Methode, wie er sie bei Gennerich gelernt 
und im Marinelazarett Kiel bei Nervenkranken angewendet hat. Er demon¬ 
striert die dazu nötigen Instrumente. Bei dieser Methode werde ein großer 
Teil des Liquors abgelassen und trete dann zusammen mit dem Salvarsan 
wieder in den Lumbalsack zurück. Der Vorteil dieser Methode bestehe 
darin, daß das Salvarsan nicht nur in der Gegend der Punktionsstelle 
verbleibe, sondern daß nahezu der gesamte Liquor mit dem Salvarsan 
vermischt werde. Bezüglich der Behandlungserfolge — besonders was 
Tabes und Paralyse anlangt — kann der Vortr. noch nichts Abschließendes 
sagen. Am günstigsten seien die Erfolge bei der Lues latens mit pathologi¬ 
scher Veränderung des Liquors, da es hier gelänge, die krankhaften Er¬ 
scheinungen im Liquor zu beseitigen. Ähnlich günstig spricht er sich über 
die Lues cerebrospinalis aus. K. Pönitz (Halle). 

66. Polland, R., Eigentümliche Folgen einer intramuskulären Salvar- 
saninjektion. Wiener klin. Wochenschr. 29, 1339. 1916. 

Nach einer vor zwei Jahren vorgenommenen intraglutäalen Salvarsan- 
injektion bildete sich in der Gegend des Sitzknorrens nahe dem Damm eine 
Geschwulst mit einer kleinen Fistelöffnung aus, die an eine Mastdarmfistel 
denken ließ. Es stellte sich heraus, daß der durch die Injektion entstandene 
nekrotische aseptische Absceß allmählich zur Bildung eines aseptischen 
Senkungsabscesses führte, der schließlich durch die Haut durchbrach. 
Außer der bactericiden Eigenschaft des Salvarsans, das die Entwicklung 
von Leukocyten hindert, muß, da es auch aseptische demarkierende Eite¬ 
rungen bei vielen Prozessen gibt, hier noch eine chemische Eigenschaft des 
Salvarsans mitspielen, die auf die Leukocyten negativ chemotaktisch wirkt 
und diese an Salvarsandepots gar nicht hingelangen läßt. So erklärt sich 
die ungebührlich lange Dauer der Abstoßung des nekrotischen Gewebes in 
diesem Falle. J. Bauer (Wien). 

57. Swift, Homer F., Intraspinal therapy in syphiüs of the central 
nervous System. Journ. of the Amer. med. Ässoc. 66, 209. 1916. 

Bericht übel günstige Erfahrungen mit intraspinalen Injektionen von 
Autosalvarsanserum oder von Serum mit geringem Quecksilber- oder 
Salvarsanzusatz bei Tabes und Lues cerebrospinalis. Kurt Boas. 

58. Gordon, A., Unfavonrable complications following an intra- 
dural injection of neosalvarsan. Journ, of the Amer. med. Aasoc. 
21. November 1914. 

Der Fall des Verf. betrifft einen 36 jährigen Tabiker. Der Kranke hatte 
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eine Salvarsaninjektion gut vertragen. Nach zwei Monaten bekam er eine 
intralumbale Injektion nach Ravaut. Eine halbe Stunde danach traten 
heftige Schmerzen in den unteren Extremitäten auf. In den folgenden 
Tagen hatte Patient Erbrechen, Harnverhaltung, Incontinentia alvi, Decu¬ 
bitus am Kreuzbein und am Scrotum. Nach 14 Tagen konnte er sich nicht 
mehr auf den Beinen halten, hatte unerträgliche Beinschmerzen. Nebenbei 
bestand Inkontinenz. Es trat eine Gangrän mit 40° Fieber hinzu, 
worauf der Exitus eintrat. Das Ganze hatte sich innerhalb von 14 Tagen 
abgespielt. Kurt Boas. 

69. Smith, D. G., A comparison of the Swift-Ellis and modified Ravaut 
intraspinal injections for Syphilis of nervous System. Report of twelve 

cases. Journ. of the Amer. med. Assoc. 64, 1363. 1915. 

Verf. unterzog die Swift - Ellissche Methode und die Ravautsche 
Methode mit direkter intralumbaler Einverleibung von Neosalvarsan einer 
Vergleichung, die zugunsten der erstgenannten Behandlungsmethode 
ausfiel. Das Material des Verf. beläuft sich allerdings nur auf 12 Fälle. 

Kurt Boas. 

60. Berghansen, 0., Intraspinous medication. New York med. Journ. 
21. November 1914. 

Verf. geht nach der Methode Sophiens bei der Kontrolle aller intra- 
spinalen Injektionen vor, indem er den peripheren Blutdruck feststellt. 
Besonders die Meningitis cerebrospinalis epidemica ist durch plötzlich auf¬ 
tretende Blutdruckschwankungen charakterisiert. Respirationsstörungen 
treten nur bei ausgesprochenen Veränderungen des Blutdruckes auf. Verf. 
gibt dann Angaben über die Technik der Injektion. Bei nichteitrigen Er¬ 
krankungen des Zentralnervensystems, wie Syphilis und Tetanus, fehlen 
starke und plötzliche Blutdruckschwankungen. Nur im Spätverlauf des 
Tetanus beobachtet man plötzliche Atemstörungen in der Regel. Diese 
beruhen dann auf der selektiven Wirkung des Toxins. Bei eitrigen Zuständen 
ist der Prozeß akut, und die erhöhte Empfindlichkeit gegenüber spinaler 
Manipulation ist stets vorhanden. In einem Falle von Pneumokokken¬ 
infektion der Meningen war die intraspinale Injektion von pneumolytischem 
Serum nur bei Kontrolle des Blutdruckes möglich. Alle intraspinalen Ein¬ 
griffe sollen daher mit möglichster Sorgfalt zur Ausführung gelangen. 

Kurt Boas. 

61. Minroe, J. P. and A. J. Crowell, Treatment of some typical cases 
of Syphilis of the central nervous System. Proc. of the Southern med. 
Assoc. November 1914. 

Die Verff. fassen ihre Ausführungen in folgenden Schlußsätzen zu¬ 
sammen: 1. Salvarsan scheint in allen Fällen von spezifischer Erkrankung 
des Zentralnervensystems indiziert und von guten Erfolgen begleitet zu 
sein. 2. Die intraspinale Injektion von Salvarsanserum erhöht die Wirk¬ 
samkeit der Behandlung bei den degenerativen Typen der Erkrankung. 

3. Bei entzündlichen Zuständen des Rückenmarks ist es*riskant und viel¬ 
leicht gefährlich, Injektionen von Salvarsanserum zu verabreichen. 

4. Quecksilber erhöht die Wirksamkeit in den meisten, wenn nicht in allen 
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Fällen. Es wurde als sekundär zu dem Salvarsan betrachtet; jedoch hatte 
es den Anschein, daß es in manchen Fällen gewisse Zustände und Symptome 
zum Verschwinden gebracht hatte, die dem Salvarsan widerstanden hatten, 
obgleich letzteres ausgiebig und in der am meisten angewendeten Form 
gegeben worden war. Kurt Boas. 

62. Stephengon, J. W., The intensive treatnxent of syphilis of the ner- 
vous system by neosalvarsan, intravenously, and mercury by inunc- 
tion. Med. Recoid 85, 786. 1914. 

Bei exsudativer Tabes und bei anderweitigen syphilitischen Erkran¬ 
kungen des Zentrale ervensystems wird das serologische Verhalten bei kom¬ 
binierter Neosalvarsanquecksilberkur wesentlich beeinflußt. Meist wird die 
vorher positive Wasser man nsche Reaktion negativ. Nur in wenigen 
Fällen (WasFermannfeste Tabes) blieb sie auch weiterhin positiv. Bei pro¬ 
gressiver Paralyse wruide lediglich die Pleocytose in günstigem Sinne be¬ 
einflußt. Die Prognose der kombinierten Behandlung der luetischen Er¬ 
krankungen des Zentralnervensystems darf durchaus günstig bewertet wer¬ 
den. Reservierter hat man sich gegenüber der Dementia paralytica zu ver¬ 
halten, obgleich auch hier von 12 Fällen 11 eine Tendenz zur Besserung 
zeigten. In einem Falle von Paralyse, der kombiniert behandelt worden 
war, macht der Kranke naclTeiner Beobachtungszeit von insgesamt 13 Mo¬ 
naten einen völlig normalen Eindruck. Kurt Boas. 

63. Hassin, G. B., The intraspinal arsenic treatment of syphilis. 
Journ. of the Amer. med. Assoc. 65, 2078. 1915. 

Die Anwendung der Gennerichschen und Schubertschen intra¬ 
lumbalen Salvarsaninjektionen ergab in 29 Fällen von Syphilis dem Verf. 
keine nennenswerten Resultate. Kurt Boas. 

64. Treupel, W., Wirkt die gleichzeitige Anwendung von Salvarsan 
und Quecksilber summierend? Deutsche med. Wochenschr. 75, 875. 
1916. 

Hinsichtlich des Negativwerdens der WaR. ist bei der gemischten 
gegenüber der reinen Salvarsanbehandlung keinerlei Vorteil zu verzeichnen; 
die erforderliche Salvarsanmenge, bei der WaR. negativ wird und bleibt, 
ist bei Kombination mit Hg eher höher. Stulz (Berlin). 

66. Skutezky, K., Über den Enesolersatz Arsenohyrgol. Wiener klin. 
Wochenschr. 2», 1338. 1916. 

Das Arsenohyrgol erweist sich als ein bequem anwendbares und beson¬ 
ders reizloses Quecksilberpräparat, das auch eine gute therapeutische Wir¬ 
kung zu besitzen scheint. J. Bauer (Wien). 

66. Holste, A., Der Baldrian und seine Präparate. Deutsche med. 
Wochenschr. 42, 649. 1916. 

Übersicht über die Präparate. Stulz (Berlin). 

67. Landsberger, 0., Über Blasenlähmungen nach intralumbalen 
Optochininjektionen. Wiener med. Wochenschr. 66, 1635. 1916. 

Eire einmalige Injektion von 10 ccm einer Iproz. Lösung von Opto- 
chin. hydrochloricum setzt die Zahl der im Liquor cerebrospinalis enthal- 
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tenen Keime herab, ohne aber zur vollständigen Sterilisierung desselben zu 
führen. Wiederholte Injektionen in dieser Menge sowie auch in kleinerer 
Menge scheinen die Serumbehandlung der epidemischen Meningitis wirk¬ 
sam zu unterstützen. Bei einem großen Teil der auf diese Weise Behandelten 
traten vorübergehend Blasenlähmungen auf, deren Ursache in der spezifischen 
Giftwirkung des Optochins zu suchen ist. die bei längerer Aufbewahrung 
zugenommen zu haben scheint. J. Bauer (Wien). 

68. Fuchs, A., Einrichtung zu gleichzeitiger elektrischer (speziell gal¬ 
vanischer) Behandlung mehrerer Verwundeter. Wiener klin. Wochenschr. 
29, 1050. 1916. 

Die von der Batterie abgehenden Leitungsschnüre müssen je nach der 
Anzahl der Patienten mehrfach gegabelt sein. Die einzelnen Drähte leiten 
zu einem Widerstand, von dem aus die Leitungsschnüre zu den beiden Elek¬ 
troden jedes Kranken führen. Dadurch kann die Stromstärke für den 
einzelnen dosiert werden. Der zentrale Apparat trägt ein Milliampäremeter. 
Die sich sehr gut bewährende Einrichtung wird von der Firma Schul¬ 
meister geliefert. J. Bauer (Wien). 

69. Müller, R., Über ein neues Anwendungsgebiet und das therapeu¬ 
tisch wirksame Prinzip parenteraler Proteinkörperzufuhr. Wiener klin. 
Wochenschr. 29, 841. 1916. 

Von seinen Erfahrungen über die Proteininjektionen bei gonorrhoischen 
Prozessen ausgehend, sucht Verf. das Anwendungsgebiet dieser Therapie 
auch auf andere Erkrankungen auszudehnen. Nach seiner Ansicht beruhen 
die Hyperämie und Transsudation am Krankheitsherde auf einer spezi¬ 
fischen Wirkung des eingeführten Vaccineantigens auf die im Entzündungs¬ 
herde angesammelten Antikörper; die bei diesem Vorgang entstehenden 
Abbauprodukte unspezifischer Art haben nun vasodilatatorische Wirkung. 
Demzufolge könnte die Einführung von Tuberkulin auch bei nicht tuber¬ 
kulösen Entzündungen einen therapeutischen Effekt haben, was eine Er¬ 
klärung der Tuberkulinwirkung bei Paralyse anbahnt. 

Diskussion zu dem im Verein für Psyhiatrie und Neurologie in 
Wien gehaltenen Vortrage am 18. April 1916. (Wiener klin. Wochenschr. 

1313. 1916.): G. Hofer führt einzelne günstige Erfahrungen über Milch¬ 
injektionen bei Eiterungen an, mahnt zur Vorsicht und hält die Erklärung des 
Vortragenden für zu wenig fundiert. 

O. Marburg glaubt, daß sich auch die Wirksamkeit des Vaccineurins, de* 
Vasotonins und Fibrolysins ähnlich erklären dürfte, wie dies Müller daigelegt hat. 

O. Pötzl ist auch der Ansicht, daß Stauungen oerebrale Erkrankungen gün¬ 
stig beeinflussen, was aus dem Einfluß mißglückter Suicidversuche durch Erhängen 
bei Psychosen hervorgehe. 

J. Bauer bringt Einwände gegen die Müllersche Erklärung insbesondere 
der Tuberkulinwirkung bei Paralyse. Eine bessere Durchblutung des Gehirns sei 
dabei keineswegs erwiesen. 

A. Pi lcz hat schon früher die Einwirkung von Proteinkörpern auf die Paralyse 
untersucht. 

J. v. Wagner-Jauregg meint, unsere therapeutischen Versuche bei Para 
lyse seien nur ein schwacher Versuch, echte interkurrente fieberhafte Erkrankungen 
nachzuahrnen. 

R. Müller wiederholt nochmals seinen Standpunkt. J. Bauer (Wien). 
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70. Cahier, BL, Sur le traitment de rincontinence noetume d’urine 
par les injections p6rin6ales de s6rum. Presse med. 1914, Nr. 36. 

Verf. empfiehlt bei Enuresis noctura 80 ccm einer' physiologischen 
Kochsalzlösung in die Perinealgegend beiderseits zu injizieren. Er will 
davon gute Erfolge gesehen haben. Kurt Boas. 

71. Bourget et Ronnaux, Double n6vrite optique gu6rie par la ponction 
du corps calleux. Annales d’oculist. Juli 1916. 

Der Fall der Verff. betrifft einen Mann mit doppelseitiger Neuritis 
optica. Es wurde der Balkenstich ausgeführt. Die Sensibilität im Bereiche 
der unteren Körperhälfte vom Nabel abwärts war nach der Operation 
verschwunden und kehrte erst nach etwa 10 Tagen langsam wieder zurück. 

Kurt Boas. 

72. Hass, J., Nervenresektion bei spastischen Contracturen der Hand 
nach cerebraler Hemiplegie. (Ges. d. Ärzte in Wien, 3. November 1916.) 
Wiener klin. Wochenschr. 29, 1475. 1916. 

Demonstration zweier Fälle von spastischer Contractur der Hand 
nach cerebraler Kinderlähmung, die nach der Stoffelschen Methode ope¬ 
riert wurden. Diese besteht in der Resektion bestimmter motorischer 
Nervenbahnen, wodurch die Energie des spastischen Muskels herabgesetzt 
und so das Muskelgleichgewicht wiederhergestellt wird. Die Schwierigkeit 
der Operation liegt in der qualitativen Auswahl der motorischen Bahnen 
und der quantitativen Bestimmung des zu resezierenden Querschnittes des 
betreffenden Nervenastes. Vortragender gibt sodann eine Einteilung der 
spastischen Contracturen vom operativen Standpunkte aus. Die Operati¬ 
onen haben die Funktionstüchtigkeit der demonstrierten Fälle erreicht und 
können wohl auch eine Rolle in der Behandlung der Kriegsverletzten 
spielen. 

Diskussion: Pupovac hat mit der Stoffelschen Operation wiederholt 
Erfolge erzielt. J. Bauer (Wien). 

73. Anton, Der Snboeeipitalstieh (Genickstich) als druckentlastende Ge¬ 
hirnoperation, vorgeschlagen von Prof. Anton und Prof. Schmieden 
in Halle. 20. Versammlung mitteldeutscher Psychiater und Neurologen 
in Dresden Januar 1917. 

Seit 1907 wurde von Halle aus der Balkenstich vorgeschlagen, welcher 
unter möglichster Vermeidung von Gehirnverstümmelung eine dauernde 
günstige Beeinflussung des Gehirndruckes und der Gehirnzirkulation er¬ 
möglichte bei krankhafter Zunahme des relativen Schädelinhaltes und zwar 
der festen und flüssigen Teile. Die älteren Indikationen haben sich hierfür 
seither beträchtlich erweitert. Auch einzelne Formen der Epilepsie wurden 
unter Billigung des hierin besonders erfahrenen Chirurgen Kocher dieser 
Behandlung unterworfen. Eine schätzbare Erweiterung dieser Indikation 
hat in letzten Zeiten der Chirurg Payr bewirkt, welcher auf dem Kriegs¬ 
schauplätze auch bei Schädelkontusionen, bei der so gefürchteten Gehirn¬ 
schwellung, ebenso bei der traumatischen Meningitis die Operation 50 mal 
mit gutem Erfolge angewandt hat. — Gerade in der Aufnahme des Balken- 
Stiches bei den Chirurgen der verschiedenen Länder lag ein Ansporn für 
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die beiden Autoren, die Mängel der Operation selbst ins Auge zu fassen 
und weitere Vorschläge zu erstatten, welche der Herstellung normaler 
Druckverhältnisse in der Schädelhöhle zu dienen haben. Von Bramann, 
ebenso von Payr konnte bei der Operation selbst Hypersekretion der Plexus 
festgestellt werden. Auch das Ependym lebt und seine gemeinsame Ab¬ 
kunft mit den Plexus ist erwiesen. Die Hypersekretion kann auch durch 
Hyperplasie sowie durch verschiedene Toxine hervorgerufen werden. — 
Bei der Entlastung hat sich gezeigt, daß das subtentoriale Kreislauf¬ 
gebiet stärker ins Auge zu fassen ist und bezüglich der Zirkulation seine 
eigenen Gesetze aufweist. Es lag daher der Gedanke nahe, die Membrana 
occipito -atlantea zum Zwecke bleibender Druckentlastung zu 
öffnen und offen zu halten. Gute Grundlagen lagen in den Unter¬ 
suchungen der Physiologen über die Beziehungen der Flüssigkeit des Ge¬ 
hirnes und Rückenmarkes. Insbesondere hat Druif bei den Tieren nach¬ 
gewiesen, daß nach Abtragung der genannten Membran auch hohe Druck¬ 
steigerung die Tiere nicht zu töten vermochte, solange die Membran offen 
blieb. Wertvolle Vorarbeit lag auch in den Arbeiten von Horsley (1909) 
und F. Krause. Es wurde bei Meningitis serosa oder Flüssigkeitsstauung 
im Rückgratssacke die Dura mater eröffnet und die Ränder nach außen 
genäht. — Die Technik des Suboccipitalstiches ist in kurzen Worten 
folgende. Nach lokaler Anästhesie wird am sorgfältig glattrasierten Hinter¬ 
kopfe von der Protuberantia occipitalis externa und dem Dorrfortsatze 
des 4. und 5. Halswirbels die genaue Medianlinie gezogen. Der Kopf wird 
dann nach vorne gebeugt und in der genannten Medianlinie zwei Finger 
breit unterhalb der Protuberantia eingeschnitten. Der Schnitt endigt unter¬ 
halb des Dorr foitsatzes des zweiten Halswirbels. Die Länge beträgt etwa 
8—12 cm. Beim Durchschneiden des Nackenbandes kommt meist wenig 
Blut. Doch darf man seitlich nicht viel abirren. Bald tastet man die hintere 
Umrandung des Foramen occipitale magnum und des Dornfortsatzes des 
Atlas. Die Membrana occipito-atlantea zeigt sich dabei leicht federnd, 
bei Druckzunahme aber vorgewölbt. Evtl, ist es erlaubt, mit der Lühr- 
schen Zange den Dorn des Atlas abzukneifen. Auch beim Schnitt durch 
die Membran und durch die Dura hält man sich möglichst median. Bei 
Druckzunahme quillt oft nach einem kleinen Stiche der Liquor im Strahle 
heraus und die Membran beginnt normal zu pulsieren. Dringt man dann 
mit einer stumpfen, gebogenen Sonde ein, so gelangt man in die Cisterna 
an der Basis des Kleinhirns, evtl, auch nach dem 4. Ventiikel zu. Die auf 
diese Weise hergestellte Paracentese soll offengehalten werden. Doch be- 
wähit sich die Ausschneidung eines viereckigen Fensteichens von l / t cm 
Breite und Höhe. Die hergestellte Liquorfistel soll in das intramuskuläre 
Bindegewebe oder subcutan sezernieren. Zu diesem Zwecke näht man die 
Weichteile in mehreren Schichten mit gesengter Catgutnaht. Die Patienten 
können nach 3 Tagen das Bett verlassen, doch ist Anstrengung und starke 
Bewegung zu vermeiden. — Diese Operation wurde zunächst angewandt 
bei schweren Fällen von Tumor, bei denen die Ars medica zu Ende war. 
Ein Patient mit Hypophysentumor erholte sich und bleibt schon monate¬ 
lang frei von heftigen Kopfschmerzen. In einem Falle von Tumor in der 
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Gehimsubstanz, welcher vor einem Jahre in Behandlung kam, ist die vor¬ 
handene Stauungspapille so weit zurückgegangen, daß Prof. Schieck der¬ 
zeit noch normale Funktion und nur auf einer Seite (Seite des Tumors) 
Andeutung von Stauungspapille feststellen konnte; ansonst ist er frei von 
Kopfschmerzen. Der Tumor ist leider der Operation kaum zugänglich. 
Es wurden noch zwei Kleinhirntumoren operativ angegangen, doch konnte 
das Ende nicht aufgehalten werden, da in beiden Fällen die Geschwulst 
nahe der Medulla oblongata saß. Doch ist auch in diesen Fällen längere 
Zeit bedeutende Erleichterung bewirkt; die Operation selbst wurde gut 
vertragen. Einer dieser Fälle kam zur Obduktion. Es fand sich in der 
Gegend des Genickes eine subsidiäre Lymphzisterne, welche der Obduzent 
mit einem extraduralen 5. Ventrikel verglichen hat (Dr. Jaeger). — Wenn 
auch zunächst desolate Fälle gewählt wurden, so konnten doch die Er¬ 
folge dartun, daß die Operation ,,Genickstich mit Offenlassen der Hinter¬ 
hauptsmembran“ an und für sich leicht möglich ist und daß sie in den 
Folgen mit geringen Beschwerden vertragen wird. Weiterhin konnte nach¬ 
gewiesen werden, daß dadurch ein Abfluß der gestauten Flüssigkeit be¬ 
wirkt wird und daß diese Öffnung längere Zeit bestehen bleibt. Die Kom¬ 
bination mit Balkenstich ist leicht möglich, besonders wo es darauf an¬ 
kommt, rasch die Zirkulation zu entlasten. — Nunmehr ist es wohl legi¬ 
timiert, auch für leichtere Krankheitsformen des Gehirnes die Operation 
in Betracht zu ziehen. Es kommen besonders folgende Formen in Erwägung* 
Hydrocephalie, Meningitis serosa, Tumoren des Gehirns, auch Epilepsie 
mit Status epilepticus, wobei zu bedenken ist, daß auch direkte Infusion 
von Flüssigkeit im Anschluß möglich ist (Novocain); endlich kommen in 
Betracht schwere Fälle von Migräne mit Quinckeschem ödem. Über die 
Beeinflussung von Psychosen sind die nötigen Vorarbeiten noch nicht 
beendet. Eigenbericht (durch Pönitz-Halle). 

74. Gibson, G., Gynecological Operation» upon the insane. New York 
med. Journ. 101, 293. 1915. 

Verf. verfügt insgesamt über 100 Fälle von gynäkologischen Opera¬ 
tionen bei Psychosen. Er teilt dieselben in zwei Gruppen ein: 1. Fälle mit 
Demenz (Dementia senilis, Dementia praecox, Epilepsie). Hierhin gehören 
55 Fälle. In keinem Falle trat eine Besserung ein. 2. Fälle ohne Demenz 
(manisch-depressives Irresein, Paranoia). Hierhin gehören 45 Fälle, von 
denen 17 infolge der Operation eine Besserung aufzuweisen schienen. Im 
einzelnen handelt es sich hierbei um: manisch-depressives Irresein 26 Fälle, 
davon 13 Fälle gebessert; Puerperalpsychosen 1 Fall (Rezidiv mit Exitus); 
Paranoia 13 Fälle, davon 1 Fall gebessert; Melancholie 5 Fälle, davon 
2 Fälle gebessert, 1 Fall von Exitus (Ponsblutung 1 Tag nach der Operation). 
Es eignen sich also zum operativen Eingreifen die Fälle der Gruppe I gar 
nicht, die der Gruppe II kommen evtl, für ein solches in Betracht. Man 
soll daher manisch-depressive Patientinnen stets gynäkologisch unter¬ 
suchen und evtl, eine Operation Vorschlägen. — Die Arbeit zeigt eine sehr 
gesunde Kritik gegenüber den Auswüchsen gewisser Autoren vom Schlage 
des rühmlichst bekannten Herrn Bossi in Genua. Kurt Boas. 
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75. Schonte, D., Nervendurchschneidung gegen Prostatahypertrophie* 

Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 60 (II), 1356. 1916. 

Siehe auch ein Referat aus dem Jahre 1914. 16 Heilungen auf 31 Pa¬ 
tienten, 6 gestorben. Die Nervendurchschneidung gibt bessere Resultate 
bei Patienten ohne Reizerscheinungen; bei ihnen steigt jedoch die Mortali¬ 
tätsziffer an, wenn sie mit der Operation warten, bis vollkommenRetinenz 
eingetreten ist. 

Diskussion: Andere Chirurgen sahen von der Methode nur geringe Re¬ 
sultate. van der Torren (Hilversum). 


VII. Spezielle Neurologie und Psychiatrie. 

Muskeln und Nerven. 

76. Porak, Ren6, La sudation dans les läsions des nerfs päriphäriques 
des membres supärieurs. Compt. rend. de la Soc. de Biol. 79, 424. 1916. 

Die Schweißsekretion zeigt mehi als die elektrische Reaktion und 
sicherer als die Sensibilitätsprüfung die funktionelle Leistungsfähigkeit 
eines verletzten Nerven an. Im Falle einer Verletzung stellt die Schweiß¬ 
sekretion nicht die anatomische Verschiedenheit der Läsion dar. Man beob¬ 
achtet ebensowohl das vollständige Aufgehobensein bei kontinuiei liehen 
Nervendurchtrennungen als auch bei ausgedehnter sklercsierender Neuritis. 
Die erhöhte Schweißsekretion kommt auch bei leichten Verwachsungen um 
den Nervenstamm und bei hypertrophischen Neuromen vor. In praktischer 
Hinsicht beweist das Erhaltensein der Schweißsekretion die Kontinuität 
des Nervenstammes und die Möglichkeit einer funktionellen Wiederher¬ 
stellung. Folgende wichtigen Operationsregeln sind zu beachten, solange 
die Schweißsekretion nicht vollständig aufgehoben ist: 1. Man darf nicht 
zu der Methode der Nervennähte seine Zuflucht nehmen. 2. Man muß die 
Verwachsungen des Nerven mit dem Nachbargewebe lösen und das Auf¬ 
treten postoperativer Verwachsungen zu verhindern suchen. Kurt Boas. 

77. Stoney, R. A. and H. Meade, Nerve suture for ballet wound. 

British med. Journal. 3. Juli 1915. 

Die Verff. fassen die Ergebnisse ihrer Ausführungen in folgenden 
Schlußsätzen zusammen: 1. Die Funktion eines Nerven kann unterbrochen 
werden, ohne daß eine materielle Verletzung vorliegt. In diesem Falle tritt 
nur ein teilweiser Verlust der Funktion ein. Die Funktion kehrt frei und 
zeitig wieder, wahrscheinlich zumeist innerhalb 14 Tagen oder drei Wochen. 
2. Wenn der Nerv teilweise oder ganz unterbrochen ist, so tritt ein deutlicher 
bleibender Verlust der Funktion ein. Es bestellt eine Tendenz zur Verschlim¬ 
merung. Es ist in solchen Fällen unzweckmäßig, die spontane Regeneration 
des Nerven abzuwarten, wegen der Distorsion und Trennung der Schnitt¬ 
enden und der reichlichen Entwicklung von dichtmaschigem Bindegewebe, 
welches in allen Fällen aufzutreten scheint. 3. Wenn ein Nerv durchschnitten 
ist, so ist eine Operation — Nervennaht — um so erfolgreicher, je früher sie 
ausgeführt wird. 4. Auch wenn mehrere Monate lang nichts getan worden 
ist, so ist trotzdem eine Chance vorhanden, noch ein gutes Resultat zu er- 
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zielen, wenn die Spitnaht vorgenommen wird, so daß nicht jeder Fall 
notwendigerweise als hoffnungslos angesprochen werden muß. Kurt Boas. 

78. Lannois, Sargnon et Vernet, Sur le „syndrome total“ des quatres 
demiers nerts craniens. Bev. neur. 33 (I), 943. 1916. 

In dem einen Fall bestanden als Zeichen der Verletzung 1. des N. IX 
Geschmacksstörungen und Lähmung des Constrictor sup. pharyng.; 2. des 
N. X Hemianästhesie des Gaumensegels, des Pteryx, Speichelstörung 
(Hypersalivation) und Atemstörungen; 3. des N. XI Lähmung des Gaumen¬ 
segels, des Larynx, des Sterno-cleido, des Trapezius und Pulsbeschleunigung; 
4. des N. XII halbseitige Zungenlähmung. Die Atemstörungen bestehen in 
Erstickungsgefühl, besonders nachts, und Kurzatmigkeit. (Auffallend ist 
uns die Zuordnung der Pulsbeschleunigung zum N. XI. Bef.) Ein zweiter 
Fall ist ähnlich. L. 

79. v. Vereb61y, T., Die Kriegsverletzungen der Blutgefäße und der peri¬ 
pheren Nerven. Wiener med. Wochenschr. 66, 1713, 1757 u. 1805. 1916. 

Frische Nervenschüsse dürfen nicht genäht werden, vor allem, weil 
sie nicht unter strenger Asepsis angegangen werden können. Ist nach Ab¬ 
lauf von 6 Wochen — diese kurze Frist setzt Verf. dem Schwinden der 
Infektionsmöglichkeit — eine Besserung des Nervenbefundes nicht ein¬ 
getreten, so soll operiert werden. Die Neurolyse bietet bei noch leistungs¬ 
fähigen Fasern und sonst selbst sehr schweren anatomischen und funktionei¬ 
len Veränderungen auch nach mehr als einem Jahr eine günstige Prognose. 
Nach Nervennaht kann eine Besserung, und zwar innerhalb von 5—10 Wo¬ 
chen ein treten. Indessen zeigen die bisher zum Ersatz von Nervendefekten 
benutzten Verfahren nur sporadisch und auch dann nur wenig verläßliche 
Resultate, so daß wir diesbezüglich eine Besserung der Lage nur von künf¬ 
tigen Versuchen erwarten können. Die Vornahme einer Nervenoperation 
kann auch nach sehr langer Zeit und unabhängig von den Entaitungsver- 
hältnissen aussichtsvoll sein. Bei Neurolysen pflegt die Motilität im Ver¬ 
lauf der 5. bis 6. Woche, nach Nervennähten im Verlauf des 3. bis 6. Monats 
aufzutreten. Bei elektrisch vor- und nachbehandelten Fällen scheint die 
Heilungstendenz eine bessere zu sein. J. Bauer (Wien). 

80. Guradze, Die Schußverletzung der peripheren Nerven und ihre 
Behandlung. Zeitschr. f. orthop. Chir. 36, 422. 1916. 

Es kommt nicht nur auf die exakte und richtige Operation an, sondern 
auch auf die Korrektur der fehlerhaften Stellungen und der Contracturen. 
Auch ist es zuweilen notwendig, am Knochen festgewachsene Muskeln zu 
lösen und zu mobilisieren. Die Nachbehandlung muß sofort nach Aushei¬ 
lung der Wunden per primam einsetzen. Nach Neurolysen sah Verf., was 
die Mobilisation anbetrifft, z. T. eklatante Erfolge. Auch die nicht umschei- 
deten Neurolysen zeigten Beparatur der Störungen. Als Hilfsmittel zur 
Lösung der Nerven empfiehlt Verf. das Aufquellen mit Kochsalzlösung. Der 
Erfolg der Nervennaht ist auch erst nach vielen Monaten zu erwarten. Es 
dauert um so länger, je weiter zentralwärts die Verletzung ist, am längsten 
bfci den schweren Plexusechüssen. Operation und Nachbehandlung sollen 
möglichst in derselben Hand verbleiben. Kurt Boas. 
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81. Hasslauer, Zur Nerven Vereinigung nach Ediuger. Zeitschr. f. 
orthop. Chir. 36, 369. 1916. 

Verf. berichtet über ausgezeichnete Erfolge mit der Edingerschen 
Methode. Ulnarisschußverletzungen zeigten schon in der zweiten resp. vier¬ 
ten Woche motorische Reaktion. Zwischen den Nervenstümpfen war ein 
Abstand von 4 bis zu 8 cm. Edingerröhrchen und Nervenstümpfe dürfen 
auf keinen Fall gezerrt und gedrückt werden. Nur feinste Nähte in para¬ 
neurotischem Gewebe sind zulässig. Im übrigen empfiehlt Verf., beim Ra- 
dialis nicht bloß das Handgelenk zu heben; denn bei jeder Streckung im 
Ellbogengelenk wird der Radialis gezerrt. Daran mag vielleicht mit ein 
Grund dafür liegen, daß wir auf den Erfolg beim Radialis so lange warten 
müssen. Verf. hat auf sinnreiche Weise diesem Übelstand abzuhelfen ver¬ 
sucht. In einem Falle von Radialislähmung, in welchem eine Diastase von 
15 cm bestand, zeigte sich nach Anwendung des Edingerschen Verfahrens 
eine fortschreitende Besserung, so daß eine Heilung vielleicht erwartet 
werden kann. Kurt Boas. 

82. Wachmann, Über die Resektion des Nervus laryngeus superior 
bei der Dysphagie der Kehlkopftuberkulösen. Archiv f. Laryngol. u. 
Rhinol. 3», 105. 1916. 

Verf. empfiehlt die Resektion des Nervus laryngeus superior bei Kehl¬ 
kopftuberkulose. Er berichtet über 5 Fälle, in denen die Operation — 3 mal 
war sie in einer Sitzung doppelseitig ausgeführt worden — von bestem Erfolg 
begleitet war. Natürlich darf man den Kranken an den ersten Tagen nach 
der Operation eine flüssige Nahrung reichen und muß sie zu größter Vorsicht 
beim Schlucken ermahnen. Die Challier-Bonnetsche Methode wird 
vom Verf. empfohlen. Kurt Boas. 

83. Onodi, Ladislaus, Ergänzungen zu meinem Aufsatz: Über die 
rhinogenen und otogenen Läsionen des Oculomotorius, Trochlearis, 
Trigeminus und Abducens. Zeitschr. f. Ohrenkrankh. u. Krankli. d. 
oberen Luftwege 70, 259. 1914. 

Verf. fand unter 40 in Formalin und Alkohol konservierten Präparaten 
ein inniges Verhältnis (dünne durchscheinende Knochenwand) zwischen der 
Keilbeinhöhle und den Nervenstämmen wir folgt: Zwischen Sin. sph. und 
Oculomotorius 2mal, Sin. sph. und Trochlearis 2mal, Sin. sph. und I. Ast 
des Trigeminus 10 mal, Sin. sph. und II. Ast des Trigeminus 7 mal, Sin. 
sph. und Abducens 8 mal. Unter den Fällen war einmal eine kontra- 
laterale, sonst immer homolaterale Beziehung. — Unter 12 Knochenpräpa¬ 
raten fand Verf. innige Beziehungen: zwischen Sin. sph. und Fissura orbi- 
talis 3 mal, Sin. c. e. p. und Fissura orbitalis 2 mal, Sin. sph. \md Foramen 
rotundum 3mal, Sin. c. e. p. und Foramen rotundum 2mal, Sin. sph. und 
Foramen ovale 1 mal, Sin. frontalis und Fissura orbitalis 1 mal, Sin. sph. 
und Canalis vidianus 1 mal. — Zum Schluß geht Verf. ganz kurz auf eine 
Arbeit von Sluder besprechend ein. Kurt Boas. 

84. Stein, Albert E., Bemerkung zur Arbeit von A. Seiffert: „Wieder¬ 
herstellung der Gesichtssymmetrie bei einseitiger Facialislähmung 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



33 


durch Naht mit paraffinierten Seidenfäden/ 4 Archiv f. Ohren-, Nasen - 
u. Kehlkopfheilk. 100, 57. 1916. 

Polemisches. Die von Seiffert (ebenda 09, 67. 1916. Siehe diese 
Zeitschr., Ref. 13, 30. 1916) angegebene Methode stellt keinen Fortschritt 
dar. Sie bedeutet vielmehr eine Rückkehr zu alten Methoden. Es haften ihr 
die Nachteile der Fremdkörpereinheilung an. Sowohl Seide als auch Paraffin 
werden in äußerer Schicht mit der Zeit restlos resorbiert, für den Fall, daß 
eine Eiterung ausbleibt und nicht schon die frühere Ausstoßung erfolgt. 
Verf. bringt sein früher (Münch, med. Wochenschr. 1913, Nr. 23 und Verhandl. 
des 42. Kongresses der Deutschen Gesellschaft f. Chir. 1913) mitgeteiltes 
Verfahren nochmals in empfehlende Erinnerung. Es hat ihm gute Erfolge 
geliefert. Kurt Boas. 

85. Kyger, Fred B., Cervical rib as a cause of brachial pain. Journ. 
of the Amer. med. Assoc. 65, 1179. 1915. 

In dem Falle des Verf. fand sich als Ursache sehr heftiger Bronchial¬ 
neuralgien eine überzählige Halsrippe, deren operative Entfernung die 
Schmerzen beseitigte. Kurt Boas. 

86. Eijkman, C., Über den Einfluß der Ernährung und der Nahrungs¬ 
entziehung auf die Erkrankung an Polyneuritis gallinarum. Virchows 
Archiv f. pathol. Anat. 222, 301. 1916. 

Durch gänzliche Nahrungsentziehung läßt sich bei Hühnern Polyneuritis 
erzeugen. Durchspülung des Körpers mit Wasser beschleunigt den Ausbruch 
der Krankheit. Die Hungerpolyneuritis beruht ebenso wie die Ernährungs- 
pölyneuritis auf Mangel an „antineuritischem Prinzip“. Durch Zufuhr dieses 
letzteren, z. B. in Form von Hafer, können trotz fortschreitender Abmagerung 
die Krankheitserscheinungen wieder rückgängig gemacht werden. Eine von 
der Nahrung ausgehende Giftwirkung als Ursache der Polyneuritis ist somit 
auszuschließen, eine endogene Giftbildung unerwiesen. Die Nahrung spielt 
eine Rolle weniger bei der Erzeugung als bei der Verhütung der Krankheit. 
Im ersteren Falle dürfte sie den Mehrverbrauch des antineuritischen Prin¬ 
zips im Körper veranlassen. J. Bauer (Wien). 

87. Noordenbos, W., Neuralgia trigemini. Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 
60(11), 1611. 1916. 

Neun ernstere Fälle; 4 behandelt mit Alkoholeinspritzungen in das 
Ganglion nach der Methode Härtels; fünf mit Ganglionexstirpation nach 
der leicht abgeänderten Methode H utchi nso ns. Gute Resultate. In einem 
Falle nach Alkoholeinspritzung jedoch Keratitis neuroparalytica. Die 
Schwierigkeit der Dosierung des Alkohols und die Gefahr der Keratitis, 
welche nach der Operation, wobei die Augennerven geschont werden, sich 
vermeiden läßt, beeinflussen die Beurteilung des Wertes der beiden Me¬ 
thoden. 

Besprechung: Offerhaus sah nach seiner eigenen Methode viele (48 auf 
102) Rezidive; mit Härtels Methode (Injektion des Ganglions) sah er in 
31 Fällen 4 von Keratitis. In 20% der Fälle konnte es das Gajiglion nicht 
erreichen; in der Hälfte dieser 20% Heilung nach Einspritzung in die Nerven- 
stämme. Die Operation ist gefährlicher (Exitus). ' van der Torren (Hilversum). 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. E. XIV. * 3 
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88. Camp, C. D., The treatment o! trifacial neuralgia by the injection 
ol alcohol into the Gasserian ganglion. Med. Record 85, 1116. 1916. 

Empfehlung der Injektionsbehandlung ins Ganglion Gasseri mit Alko¬ 
hol bei Trigeminusneuralgie. Der Erfolg ist demjenigen der Exstirpation 
des Ganglion Gasseri gleichzusetzen und scheint von Dauer zu sein. Die neural¬ 
gischen Schmerzen werden kupiert. Die Injektion geschieht in der Weise, 
daß die Injektionsnadel durch das Foramen ovale in das Ganglion Gasseri 
eingeführt wird. Kurt Boas. 

89. Leeksma, H. W., Ein Fall von „Febris uveoparotidea“. Ned. Tijd- 
schr. v. Geneesk. 60 (II), 1126. 1916. 

Es bestand Zusammenhang mit Fällen von Parotitis epidemica. Die 
auftretende Facialislähmung war schon geheilt, bevor die Schwellung der 
Parotis aufgetreten war. van der Torren (Hilversum). 

90. Frankenthal, L., Über Verschüttungen. Virchows Archiv f. pa- 
thol. Anat. 222, 332. 1916. 

Mitteilung des Obduktionsbefundes bei 3 Soldaten, welche kurze Zeit 
(bis zu 2 Tagen) nach einer Verschüttung durch Granat- bzw. Minenexplo¬ 
sion gestorben waren. Neben verschiedenen Verletzungen des Knochen¬ 
systems und der inneren Organe, darunter Blutungen in die Hypophyse 
und Pankreasnekrose in einem Falle, werden durchwegs ausgebreitete und 
hochgradige ischämische Nekrosen der quergestreiften Skelettmuskulatur 
mit Kalkablagerung in der Muskulatur festgestellt, ein Befund, der insofern 
auch von klinischer Bedeutung ist, als bei derartigen Fällen, die natürlich 
auch sehr oft genesen, die Druckempfindlichkeit und die spastischen Er¬ 
scheinungen an den Extremitäten „oft als Ausdruck einer Rückenmark¬ 
affektion aufgefaßt werden/* J, Bauer (Wien). 

91. Weinberger, M., Ein Fall von chronischer Polydermatomyositis. 

(Ges. d. Ärzte in Wien, 7. Juli 1916.) Wiener klin. Wochenschr. 29. 
929. 1916. 

Der vor seiner Kriegsdienstleistung gesunde Soldat erkrankte nach 
großen Strapazen in den Karpathenkämpfen. Es wechselten bei ihm zwi¬ 
schen 8 und 14 Tagen dauernde Fieberperioden mit länger dauernden 
fieberlosen Intervallen. Während des Fiebers entwickeln sich an den oberen 
und unteren Extremitäten Ödeme, bisweilen auch schmerzhafte Entzün¬ 
dungen der Haut, mit derber Infiltration in verschiedenen Muskeln, so daß 
die Extremitäten unbeweglich werden. Es besteht Milztumor und bei länger 
dauernden Attacken durch Beteiligung der betreffenden Muskelgruppen 
Stimmlosigkeit, Unvermögen zu schlucken und zu beißen. In der fieber¬ 
freien Zeit bilden sich alle Erscheinungen mit Ausnahme des Milztumors 
zurück. Das Krankheitsbild erinnert an Trichinose, doch spricht der Blut¬ 
befund und die histologische Untersuchung des Muskels dagegen. Die 
Ätiologie ist noch unbekannt. 

Besprechung: Landsteiner berichtet von einem derartigen Falle, bei dem 
aus Muskelstücken, aber nicht im Blute und der Milz, eine Diplokokkenvarietät 
gefunden wurde, und regt die Anwendung von Optochin an. 

Paltauf hebt das starke ödem der Muskelfasern und des Perimysimus her- 
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vor. In einem zweiten Falle fanden sich auch akute miliare kleinzellige Infiltrate 
im Bindegewebe zwischen den Muskelbündeln. 

Pal beobachtete einen Fall mit Gesichtsödem und Verdickung der vom mo¬ 
torischen Trigeminus versorgten Muskulatur. Es trat dann eine als Impfsepsis 
aufgefaßte Hauterkrankung dazu. Die verdickten Muskeln atrophierten. 

Weinberger erwidert, daß die bakteriologische Untersuchung des Venen¬ 
blutes mehrfach negativ ausfiel. J. Bauer (Wien). 

92. Paltauf, R. und G. Scherber, Ein Fall von Mycosis fungoides mit 
Erkrankung von Nerven und mit Lokalisation in den inneren Organen. 

Virchows Archiv f. pathol. Anat. 222, 9. 1916. 

Die Erkrankung hatte bei der 60 jährigen Frau lange Zeit in Form von 
ekzematoiden Erscheinungen bestanden, dann kam es zu rascher Entwick¬ 
lung von Tumoren auf Basis dieser an einzelnen Stellen. Zugleich traten 
sehr intensive neuritische Schmerzen im Bereich des rechten N. femoralis 
und rechten Trigeminus auf und es kam zu einer kompletten peripherischen 
Oculomotoriuslähmung, als deren Ursache sich schon anatomisch eine aus¬ 
gesprochene Neuritis vorfand, die die nachfolgende mikroskopische Unter¬ 
suchung als mykosider Natur erwies. Ebenso werden im befallenen Trige¬ 
minus und Femoralis mykoside Gewebsbildungen vom Charakter eines 
Granuloms konstatiert. Außerdem fanden sich Tumoren in Lunge und 
Pleura, Uterus und Harnblase. Verff. erwähnen einen zweiten Fall von 
Mycosis fungoides, bei dem sich dem Verlauf des N. dorsalis pedis entspre¬ 
chend lokalisierte sehr heftige Schmerzen eingestellt hatten, die auf Röntgen¬ 
bestrahlung prompt verschwanden. Es ist somit erwiesen, daß die gewöhn¬ 
lich zuerst nur an der Haut sich manifestierende Erkrankung sich auf 
innere Organe und speziell auch auf das Nervensystem ausbreiten kann. 

J. Bauer (Wien). 

93. Glomset, Daniel F., Malignant sympathicus tumor of the right 
suprarenal. Arch. of intern. Med. 15, 341. 1915. 

Mitteilung eines Falles von rechtsseitigem sympathischem Neben¬ 
nierentumor bei einem 2jährigen Kinde. Der Tumor war maligner Natur, 
wofür seine infiltrative und metastatische Beschaffenheit sprach. K. Boas. 

Sympathisches 8ystem. Gefäße. Trophlk, Wachstumsstörungen. 

94. Lewandowsky und Loewy, Untersuchungen über den Blutkreislauf 
bei Gesunden, Herznervösen und Herzkranken. Berliner Gesellsch. f. 
Psych. u. Nervenkrankh., 12. Februar 1917 (Vortr. Lewandowsky). 

M. H.! Es ist eigentlich merkwürdig, daß in dieser Gesellschaft meiner 
Erinnerung nach und meines Wissens noch niemals von Störungen der 
Herzfunktion die Rede gewesen ist. Denn der Neurologe hat wohl 
Grund, sich auch an diesem Gebiete zu beteiligen. Insbesondere, wenn er 
psychogene Herzstörungen diagnostizieren will, müßte er ebenso, wie auf 
dem Gebiete des zentralen Nervensystems, die organischen Erkrankungen 
kennen, sei es auch nur, um sie im Einzelfalle ausschließen zu können. 
Freilich, darf man wohl sagen, ist dieses Ziel — das auf dem Gebiete der 
eigentlichen Neurologie der peripheren Nerven, des Rückenmarks und 
Gehirns fast völlig erreicht ist — auf dem Gebiete der Herzpathologie noch 
in viel weiterer Feme. Das hat der Krieg uns in großem Maßstabe vor Augen 
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geführt, der uns die Begutachtung von Herzstörungen wegen ihrer großen 
Anzahl so dringend gemacht hat. Es handelt sich hier nicht sowohl um 
diejenigen Herzstörungen, als deren Grundlage wir auscultatorisch oder 
perkutorisch oder durch die Röntgendurchleuchtung einen groben anatomi¬ 
schen Befund erheben können. Klagen solche Leute über Herzstörungen, 
ko beziehen wir sie ohne weiteres auf die schwere oder wenigstens deutlich 
feststellbare anatomische Schädigung, wenngleich gerade der Krieg uns 
auch andererseits gelehrt hat, wie großen Leistungen solche anatomisch 
schwer geschädigten Herzen gewachsen sein können. Wir zweifeln auch nicht 
an der organischen Grundlage, wenn wir etwa einen Basedow oder einen 
unverhältnismäßig hohen Blutdruck, letzteren als Ausdruck einer Arterio¬ 
sklerose oder Nephritis, feststellen. Auf der anderen Seite gibt es eine 
Reihe von Fällen, wo der rein psychogene Ursprung der Beschwerden 
schon bei verhältnismäßig einfacher Untersuchung in die Augen springt. 
Aber zwischen diesen beiden Gruppen gibt es ein nicht kleines Gebiet 
von fraglichen Fällen zweifelhaften oder geringen Befundes, in ihrer 
Bedeutung fraglicher Rhythmusstörungen, Fälle, in denen wir alte myo- 
karditische Veränderungen für möglich halten, Fälle, in denen wir die 
Vermutung haben, daß geringe organische Störungen von schwereren psy¬ 
chogenen überlagert werden. Das Bestreben ist alt, für diese Fälle einen 
objektiven Prüfungsmaßstab in einer Funktionsprüfung zu finden. 
Die meisten dieser Funktionsprüfungen beobachten gewisse Veränderungen 
des Herzschlages oder des Blutumlaufes nach Körperarbeit. Man geht dabei 
von der unzweifelhaften Tatsache aus, daß jede Körpeiarbeit dem Herzen 
eii e Mehrarbeit abnötigt, und es wäre auf dieser Grundlage auch sehr ein¬ 
fach, die Leistungsfähigkeit eines Herzens zu bestimmen, wenn man nur 
so ganz sicher wüßte, wie sich die Leistungsfähigkeit eines Herzens bei 
Körperarbeit kundgibt. So weiß man zw r ar, daß sehr kräftige, gut trainierte 
Herzen auf Körperarbeit mit verhältnismäßig geringer Beschleunigung ant¬ 
worten ; aber andererseits können darum auch Herzen, die mit sehr hohen 
Pulszahlen aufwarten, auch noch recht kräftig sein. Zuverlässiger ist 
schon die Beobachtung der Dauer der Pulsbeschleunigung. Lange Dauer 
der Pulsbeschleunigung nach Arbeit ist zweifellos mit großer Wahrscheinlich¬ 
keit ein auf eine organische Störung hinweisendes Zeichen — ein Zeichen, 
das sogar von manchen, wie von Wenckebach und seiner Schule, vielleicht 
etwas zu gering geschätzt wird. Immerhin ist danach nur eine Schätzung 
möglich und manchmal versagt die Prüfung auch. Auch die lange Dauer 
der nach einer körperlichen Arbeit eintretenden Blutdrucksteigerung, die 
schon von Moritz beachtet wurde, hat sich mir als eine mit einfachsten 
Untersuchungsmitteln (Riva-Rocci) leicht zu erreichender Hinweis auf orga¬ 
nische Störungen bewährt. Es entspricht der Ausfall dieser Proben ja der 
bei allen organisch Herzkranken zu beobachtenden Langsamkeit der Er¬ 
holung nach körperlichen Anstrengungen. 

Neuerdings haben nun an der Wenckebachschen Klinik Kaufmann 
und Krcal die Form der Atmung nach körperlichen Anstrengungen als 
wesentliches Kennzeichen zureichender odei unzureichender Herzfunktion 
hervorgehoben. Sie finden bei Herzneurotikern zwar eine sehr hohe Puls- 
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zahl — bis zu 220 —, aber keine „Cyan ose“, eine vertiefte und beschleunigte 
Atmung, aber keine „echte Dyspnoe“, bei Herzkranken aber „echte Dyspnoe“, 
bei blasser Gesichtsfarbe und kühler Haut cyanotische Lippen, schnappende 
Inspirationen, unregelmäßige Atemzüge usw. Die „echte Dyspnoe“ rühre 
eben daher, daß das Herz den für die gesteigerte Körperarbeit notwendigen 
vermehrten Sauerstoffzustrom zu den Geweben nicht mehr beschaffen 
könne, sei also unmittelbar der Ausdruck einer Kohlensäureüberladung 
und Sauerstoff Verarmung des Blutes. Als Mangel dieser Beurteilung er¬ 
schien uns ihre Subjektivität. Darüber, ob in einem gegebenen Falle eine 
Dyspnoe oder eine Cyanose „echt“ oder „unecht“ ist, können zwei Be¬ 
obachter durchaus verschiedener Meinung sein, und es ist uns bei unseren 
Versuchen mehreremai passiert, daß wir in der Tat darüber verschiedener 
Meinung waren. Unsere Versuche stellten wir an, um dieses subjektive 
Urteil auszuschalten, und um zugleich ein objektives, abstufbares, zahlen¬ 
mäßiges zu gewinnen. Die Überlegung war sehr einfach: Da das kranke 
Herz nicht mehr die Kraft hat, den Blutkreislauf genügend zu beschleu¬ 
nigen, um das Blut sauerstoffreich zu halten, so muß sich die Sauerstoff¬ 
verarmung mindestens im Venenblut nach weisen lassen. Wir brauchen 
daher nur eine Analyse des Venenblutes unter dem Einfluß einer abgemes¬ 
senen Körperarbeit zu machen, und wir haben ein Zahlenmaß für die Lei¬ 
stungsfähigkeit des Herzens, wie wir es uns exakter und abgestufter gar 
nicht denken können. 

Wie die meisten schönen Ideen erwies sich auch — um das vorweg¬ 
zunehmen — diese als falsch, darum als falsch, weil sich herausstellte, 
daß die Voraussetzung, nämlich die differente Venosierung des Blutes bei 
Gesunden und Herzkranken unter dem Einflüsse der Körperarbeit falsch 
war, und so ist denn an Stelle der Erlangung einer diagnostischen Methode 
die Widerlegung einer allgemeinen wissenschaftlichen Annahme der einzige 
Gewinn. 

Um des wissenschaftlichen Interesses, um des Einblickes willen, den 
die Versuche uns in den Blutkreislauf sowohl bei Gesunden, wie bei Ner¬ 
vösen, wie bei Herzkranken gaben, möchten wir sie aber kurz 1 ) vortragen. 

Umfangreichere Versuche wurden an 10 Versuchspersonen angestellt, 
3 Gesunden, 4 Herznervösen, 1 Herzschwächen und 2 ausgesprochen Herz¬ 
kranken. 

Die Methode, deren wir uns zur Bestimmung der Gasspannung des 
Venenblutes bedienten, war nun nicht etwa die der Venaepunktion. Diese 
ist unbrauchbar, weil sie uns nui die Zusammensetzung des Blutes aus einem 
beschränkten Körperbezirk anzeigt, der von dem des Durchschnittsvenen¬ 
blutes erheblich abweichen kann. 

Es mußte eine Methode angewandt werden, die den Gasgehalt des 
Durchschnittsvenenblutes ergibt. Die hierfür angegebenen Methoden be¬ 
ruhen darauf, daß ein Gleichgewicht der Gasspannungen hergestellt wird 
zwischen den Gasen des venösen Blutes und den Gasen der Lungenalveolen. 
In der Norm ist die Gasspannung in den Lungenalveolen infolge der dauern¬ 
den Sauerstoffzufuhr eine solche, daß das venös in die Lungen einströmende 

x ) Ausführliche Veröffentlichung in der Zeitschr. f. d. ges. exper. Medizin. 
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Blut sich so gut wie vollkommen mit Sauerstoff sättigt, also arterialisieit 
wird. In diesem Falle geben also die Spannungen in den Lungenalveolen 
einen Maßstab für die Gasspannung des arteriellen Blutes. Wird aber die 
Arterialisierung des Blutes verhindert, so gibt die Bestimmung der Gas¬ 
spannung in den Lungenalveolen das Maß des venösen Blutes. Die Span¬ 
nung der Gase in den Lungenalveolen ist aus ihrer Zusammensetzung ohne 
weiteres zu berechnen. 

Um das Gleichgewicht der Gasspannung des venösen Blutes mit dem 
Gas der Lungenalveolen herzustellen, ist es erforderlich, die Lungenalveolen 
aus der Respiration auszuschalten. Dann gehen ausschließlich Gasaustausch¬ 
prozesse zwischen den Gasen des venösen Blutes und denen in den Lungen - 
alveolen vor sich, derart, daß sich letztere in ihrer Zusammensetzung den 
ersterem annähern, bis sie, praktisch betrachtet, ihnen gleich werden. 

Im besonderen benutzten wir die von Plesch angegebene, aber für 
Arbeitsversuche noch nicht verwendete „Sackmethode“. Es wird der Aus¬ 
gleich der Gasspannung des venösen Blutes hier dadurch erzielt, daß die 
Versuchsperson plötzlich genötigt wird, gegen einen mit Stickstoff gefüllten 
abgeschlossenen Raum zu atmen, genauer: zum annähernden Ausgleich 
1—2 Atemzüge in einen großen stickstoffgefüllten Sack, zum völligen Aus¬ 
gleich einige weitere Atemzüge in einen kleineren zu tun. Die Analyse des 
in diesem letzteren kleinen Sack bei Schluß des Versuches befindlichen 
Gasgemisches gibt dann unmittelbar die Gasspannung des aus den Geweben 
zu den Lungen strömenden Venenblutes. 

Dieser Versuch also wurde einmal in Ruhe, und dann angestellt, wäh¬ 
rend die Versuchsperson auf einem Tretrade eine in Meterkilogramm be¬ 
stimmbare Arbeit leistete. 

Die Sauerstoffspannung des venösen Blutes — wir begnügen uns hier 
mit den Sauerstoffwerten, weil sie sicherer und wichtiger sind als die von 
uns gleichfalls bestimmten Kohlensäurewerte — beträgt in der Ruhe im 
Durchschnitt 5—6%. Wir fanden das auch bei unseren Versuchen. Bei 
der einzelnen Versuchsperson sinkt nun allerdings die Sauerstoffspannung 
gewöhnlich während der Arbeit, wie das auch bei Tierversuchen von Zuntz 
und Hagemann schon lange ermittelt ist. Aber die von uns beim Men¬ 
schen ermittelten Werte liegen, wenn sie auch meist unterhalb des jeweiligen 
Ruhe wertes liegen, doch innerhalb der überhaupt noch möglichen Ruhe- 
werte, die Abweichung gegenüber der Norm ist verhältnismäßig gering. 
Wir fanden Werte von 2,6—9%, im Mittel 4—5%. Die verhältnismäßig 
geringe Herabsetzung des Sauerstoffgehalts durch Arbeit beweist, wie voll¬ 
kommen das Herz den vermehrten Sauerstoffbedarf der Gewebe durch 
Beschleunigung der Zirkulation deckt — auf andere Weise ist das gar nicht 
möglich —, und es ergibt sich aus unseren Versuchen sogar eine Berechnung 
des Maßes der Erhöhung der Zirkulationsgeschwindigkeit. In einer Minder¬ 
zahl von Fällen, 9 von 32, überkompensiert das Herz sogar den Mehr¬ 
bedarf an Sauerstoff; das Blut wird bei der Arbeit sauerstoffreicher als in 
der Ruhe, das Herz beschleunigt die Zirkulation mehr als es zur Aufrecht¬ 
haltung der Sauerstoffspannung nötig wäre. 

Für unsere ursprüngliche praktisch-diagnostische Fragestellung würde 
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es ja aber nur darauf ankommen, ob zwischen organisch-kranken Herzen 
und anderen überhaupt Unterschiede festzustellen sind, mögen diese auch 
nur gering sein. Das ist aber nicht der Fall. Man kann aus der Sauerstoff¬ 
spannung des Venenblutes keinen Schluß ziehen auf den Zustand des Her¬ 
zens, ja unter denjenigen Herzen, welche die erhöhte Sauerstoffspannung 
bei Arbeit leisten konnten, war ein organisch krankes. Vielleicht gibt es 
auch kranke Herzen, die die Kompensierung des Sauerstoffverbrauches 
nicht mehr so gut leisten, wie die von uns untersuchten; aber so viel können 
wir auf Grund unserer Versuche sagen, daß die Methode zur durchgängigen 
Unterscheidung kranker und nichtkranker Herzen eben durchaus nicht 
zu brauchen ist. 

Und noch ein anderes: daß die auffällige Atmung, also weder die „falsche“ 
noch die „echte“ Dyspnoe bei Körperarbeit durch eine Sauerstoffverarmung, 
durch eine Venosierung des Blutes erzeugt wild. Fast alle unsere Versuchs¬ 
personen waren am Schluß des Versuches am Ende ihrer Kraft. Herz¬ 
kranke wie Herzgesunde, wie Herznervöse versagen bereits, ehe das Venen¬ 
blut wesentlich sauerstoffärmer geworden ist, als es zur Not auch in der 
Ruhe sein kann. Sowohl das schließlich ziemlich plötzliche Versagen des 
Herzens wie die angestrengte und mühsame Atmung muß also bezogen 
werden entweder auf andere Stoffe, die von den Muskeln ins Blut geschickt, 
das Atemzentrum reizen oder auf nervöse Reize. Letztere sind nach den 
Untersuchungen von Zu nt z und Geppert sehr unwahrscheinlich, so daß 
es also bei den anderen Ermüdungsstoffen verbleibt. 

Woher kommt es nun, daß das Herz, daß Herzkranke selbst so schnell 
ermüden, und die Zeichen der Ermüdung auch in der Form der Atmung so 
kenntlich werden? Eine bestimmte, einheitliche Antwort darauf ist nicht 
zu geben. In Betracht kommt, daß das kranke Herz infolge der erheblichen 
Blutdrucksteigerung, unter der es seine Arbeit leistet, eine weit größere 
Arbeit zu leisten hat, als das gesunde, das die gleiche äußere Arbeit bei 
niederem Blutdruck verrichtet. In Betracht kommt ferner die Versorgungs¬ 
möglichkeit des Herzens mit Blut und die Ausschaltung eines Teiles der 
Muskelfasern. Es ist von mir schon wiederholt darauf hingewiesen worden 
— nicht für das Herz, sondern für das Nervensystem —, daß der Fortfall 
eines Teiles der funktionierenden Substanz eine Abwechslung der funk¬ 
tionierenden Elemente verhindert, und daß dadurch, daß immer die gleichen 
Elemente tätig sein müssen, die Ermüdung wesentlich beschleunigt wird. 

Die Tatsache, daß bei vielen Leuten das Herz nicht allmählich, sondern 
plötzlich versagt, ist uns im übrigen durchaus vertraut. Wir hören und 
sehen ja oft genug, daß gerade Leute, die eine übermäßige Arbeit erzwingen 
wollen, nicht allmählich, sondern plötzlich versagen. Ob sie aber Um¬ 
fallen, weil das Herz versagt, oder weil sie einen hysterischen Schwindel¬ 
anfall bekommen, das vermögen wir nicht genauer zu entscheiden, und 
auch Versuche über die Zusammensetzung der Blutgase kann man dann 
nicht mehr anstellen. 

Wir haben nun auch Respirationsversuche bei Arbeit angestellt, sowohl 
bei Herznervösen wie bei Herzkranken. Man erfährt aus ihnen die Gas¬ 
spannung des arteriellen Blutes und den Gesamtumsatz und im Zusammen- 
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Lang mit den Sackversuchen kann man dann die Sauerstoffentnahme aus 
dem arteriellen Blut, sowie die Zirkulationsgeschwindigkeit berechnen. 
Diese Angaben mögen nicht gerade von speziell neurologischem, aber doch 
von allgemeinem Interesse sein. Denn wir können uns von der Arbeit des 
Herzens eine viel bessere und sachlichere Vorstellung machen, wenn wir 
sie in Maß und Zahl abschätzen können. Es gibt Arbeiten über die Herz¬ 
funktion, welche zu ganz sonderbaren Vorstellungen und Piüfungsmethoden 
kommen, weil den Verfassern solche konkrete Vorstellungen nicht zur 
Verfügung stehen. 

Wir berechneten zunächst aus unseren Versuchen, daß aus 100 ccm 
Blut in der Ruhe 4,28ccm Sauerstoff im Mittel abgegeben werden; es ent¬ 
spricht das 22,6% Entnahme des im arteriellen Blut überhaupt vorhandenen 
Sauerstoffs. Bei Arbeit wächst die Entnahme auf im Mittel 6 ccm aus 
100 ccm, das sind 31,5%, wobei aber die Einzelwerte zwischen 2,6 und 
13,8 ccm, das sind 12—60% schwanken. Jedenfalls wird bei der Arbeit 
im Mittel mehr Sauerstoff entnommen als bei der Ruhe, bis über das Dop¬ 
pelte; es gibt aber seltene Fälle, wo durch die bereits erwähnte Überkom- 
pensation, d. h. eine unverhältnismäßige Beschleunigung des Kreislaufs, 
auch das Gegenteil der Fall sein kann. 

Wohl der wichtigste Wert ist das Minutenvolum, die pro Minute vom 
Herzen umgetriebene Menge Blutes. Es beträgt in der Ruhe 3,5—41 Blut. 
Sehr gut übereinstimmende Werte ergeben sich, wenn man pro Liter Sauer¬ 
stoffentnahme umrechnet. Dann müssen, um dem Körper je 11 Sauer¬ 
stoff zuzuführen, etwa 211 Blut umgetrieben werden. 

Bei Arbeit geht die Zirkulationsgeschwindigkeit nun außerordentlich 
in die Höhe. Wir verzeichnen Werte von 501 beim Gesunden pro Minute, 
und es ist richtig, daß diese absoluten Werte nur vom Gesunden erreicht 
wurden, aber zwischen Herznervösen und Herzkranken ergeben sich keine 
durchgehenden Unterschiede. Soweit sie überhaupt Arbeit leisten können 
oder wollen, bringen eben alle Personen die notwendige Zirkulations¬ 
beschleunigung auf; es müssen, um 1 mkg Arbeit zu leisten, 2 ccm Sauer¬ 
stoff verbraucht werden. Für 100 mkg Arbeit ergibt sich eine Zirkulations- 
geschwnndigkeit von 5 1. Wer eine Treppe von 10 m, also etwa zwei Stock¬ 
werke, in einer Minute heraufspringt, würde bei einem Gewicht von 70 kg 
dazu einen Blutumlauf brauchen von 35 1 pro Minute. 

Dem in der Minute mehr ausgeworfenen Blutvolum entspricht eine 
sehr erhebliche Verkürzung der Kreislaufsdauer. Unter der Annahme, 
daß die Blutmenge 1 / 15 des Körpergewichts ausmacht, berechnet sich die 
Kreislaufsdauer, d. h. die Zeit, in welcher die gesamte Blutmenge einmal 
umgeworfen wird, auf ziemlich genau eine Minute. Bei Arbeit geht sie nach 
unseren Versuchen bis auf 9 Sekunden herunter, also um das Sechsfache. 
So lange das kranke Herz aber überhaupt etwas leisten kann, leistet es auch 
die Beschleunigung des Kreislaufs und die Steigerung des Minutenvolums. 

Für den Zustand des Herzens könnte dann noch eine Größe von Be¬ 
deutung sein, das Schlagvolum des Herzens, das sich ja einfach aus dem 
gefundenen Minutenvolum durch Division mit der Pulsfiequenzzahl fest¬ 
stellen läßt. Man könnte sich z. B. vorstellen, daß das kranke Herz die 
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Beschleunigung mehr durch die Frequenz als durch Vergrößerung des Vo¬ 
lums leistet, wie ja das gut trainierte Herz im allgemeinen mehr mit Volum¬ 
vergrößerung arbeitet. Unsere Versuchszahl ist zu gering, um hier viel¬ 
leicht gewisse annähernde Regelmäßigkeiten festzustellen; nur das eine 
können wir sagen: eine durchgehende Unterscheidung gibt auch das Schlag¬ 
volum bei Arbeit nicht. Das Schlagvolum beträgt bei Ruhe 50—60 ccm 
(in unseren Versuchen zwischen 35 und 99 ccm), bei Arbeit kann es auf 
300 ccm steigen, braucht aber in den Fällen, in denen die Beschleunigung 
durch die Steigerung der Pulsfrequenz geleistet wird, eben so gut wie gar 
nicht zu steigen. L. 

Als eine Bestätigung praktischer Beobachtungen sei schließlich er¬ 
wähnt, daß bei mehreren Versuchen an derselben Person nicht immer 
zahlenmäßig die gleichen Resultate erhalten werden, auch nicht wenn 
man auf das Meterkilogramm geleistete Arbeit berechnet. Der gleiche 
Mensch kann bei verschiedenen Versuchen verschiedene Ausnutzungswerte 
und Beschleunigungen innerhalb gewisser Grenzen zeigen. Es kann das 
kaum anders als durch eine Verschiedenheit der augenblicklichen Dispo¬ 
sition erklärt werden, die entweder in gewissen nervösen Einflüssen oder 
wechselnden funktionellen Zuständen des Gefäßapparates ihre Begründung 
finden mag. L. 

95. Eichhorn, M., Beitrag zur Kasuistik der Organneurosen im Rönt¬ 
genbilde. Wiener med. Wochenschr. 66,1523. 1916. 

Bei einem Soldaten mit Herzneurose, der über Herzklopfen und Oppres- 
sionsgefühl klagte, fand Verf eine verkalkte Drüse im linken Tracheobron- 
ehialwmkel. Damit glaubt er, „die klinisch okkulte Ursache der Herzbe¬ 
schwerden aufgedeckt“ zu haben. „Durch ihren Sitz und Beziehung zu den 
Nervenstämmen des Vagus und Sympathicus vermochte die intumescieite 
und verkalkte Tracheobronchialdrüse Vagus- bzw. Sympathicussymptome 
am Heizen auszulösen.“ Welch bescheidenes Kausalbedürfnis! J. Bauer. 

96. Holterdorf, A., Herzsyphilis mit Adams-Stokesschem Symptomen- 
komplex, ausgezeichnet durch Tausende von epileptiformen Anfällen. 

Münch, med. Wochenschr. 63, 1651. 1916. 

Gumma auf das Hissche Bündel übergreifend. L. 

97. Kenefick, T. A., Chronic ,appendidtis — its relation to cardio- 
and other neuro-spasm. Med. Rec. 88, 355. 1915. 

Mitteilung mehrerer Fälle von Oesophagus- und Magenkrämpfen und 
infolge von chronischer Appendicitis. Sie beruhen auf einem reflektorischen 
Spasmus, dem vom sympathischen Nervensystem. Der körperliche Befund 
ist bis auf den Druckschmerz am McBurneyschen Punkt im wesentlichen 
negativ. Kurt Boas. 

98. Ullmann, K., tlber Enuresis militarium. Wiener klin. Wochenschr. 
29, 1193, 1240, 1273, 1305. 1916. 

Auf Grund von eingehender Beobachtung an 48 Enuretikern, die zum 
größten Teile zwar körperlich kräftige, aber geistig minderwertige oder 
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hereditär belastete Individuen waren, faßt Uli mann die Enuresis nicht 
mit Fuchs und Mattauschek als Myelodysplasia lumbosacralis, sondern 
als Dysplasia totalis auf, d. h. als einen Komplex von Degenerationserschei¬ 
nungen mit vorwiegend funktioneller Beteiligung des Zentralnervensystems. 
Die Veränderungen der Blasenmuskulatur in Form der Trabekelblase er¬ 
klärt Veif. als Ausdruck einer kompensatorischen Arbeitshypertrophie. Die 
Minderwertigkeit der in Rede stehenden Patienten äußert sich auch in ihrem 
meist verschlossenen Charakter, dem scheuen Benehmen und der Berufs¬ 
wahl, die fast stets eine Beschäftigung im Freien zur Folge hat. Zur Be¬ 
hebung des krankhaften Zustandes fordert Verf. eigene Ubikationen für 
Bettnässer, wo diese einer besseren Hygiene und Erziehung zugeführt wer¬ 
den können. J. Bauer (Wien). 

99. Fuchs, A. und S. Groß, Incontinentia vesicae und Enuresis nocturna 
bei Soldaten. Wiener klin. Wochenschr. 29, 1377, 1483. 1916. 

Die Autoren konnten bei den von innen untersuchten Fällen von 
erworbener Inkontinenz bei Soldaten als typische ätiologische Momente 
Traumen, Kälteeinwirkung oder Infektionskrankheiten feststellen. Bei der 
Druckmessung in der Blase zeigte sich durchwegs eine stark herabgesetzte 
Blasenkapazität. Die elektrische Reizung ergab eine schwerere galvanische 
und faradische Reizbarkeit des Fundus dei Blase als bei Normalen, während 
sich die Sphincterregion in dieser Hinsicht nicht von diesen unterschied. 
Diese Symptome sprechen im Sinne einer Steigerung der tonischen Inner¬ 
vation, an der hauptsächlich der Blasenkörper beteiligt ist, während der 
Tonus des Sphincters normal ist. Es wurde nun der Versuch gemacht, diese 
„Blasenstarre“ durch krampflösende Mittel, wie Atropin, Papaverin usw. 
zu beheben, jedoch ohne Erfolg. Dagegen hatten Blasenspülungen mit all¬ 
mählicher Temperatursteigerung bis 48° einen deutlichen Einfluß auf die 
Blasenkapazität. In nicht veralteten und leichteren Fällen, namentlich in 
Fällen von Pollakisurie mit relativer Inkontinenz wurde sogar volle Heilung 
erzielt, in älteren und schwereren Fällen von Blasenstarre häufig wesentliche 
Besserung. Sehr wichtig ist es, möglichst frühzeitig mit dieser Behandlung 
zu beginnen, durch die am ehesten dem Eintreten der Blasenstarre vor¬ 
gebeugt wird, während jeder Versuch der faradischen Behandlung zwecklos 
ist, da der Blasenkrampf dadurch nur gesteigert wird. Einen günstigen 
Erfolg hatten die Blasen Spülungen auch in Fällen von Enuresis nocturna. 
In allen Fällen von Heilung trat bisher — nach einem halben Jahre — kein 
Rezidiv mehr auf. Die Verff. empfehlen ihre Behandlungsweise auch bei 
Blaseninkontinenz bei Tabes und anderen spinalen Prozessen. 

Besprechung: Blum hält in derartigen Fällen eine Ruhigstellung der Blase 
entweder durch epidurale Injektionen nach Cathelin oder durch 8— lOtägigc 
Applikation eines Verweilkatheters für geboten und hat damit sehr günstige 
Resultate aufzuweisen. 

Zappert erinnert an die glänzenden Erfolge bei Enuresis der Kinder durch 
Suggestions behandlung. 

Uli mann weist auf die von ihm schon beschriebenen Degenerationszeichen 
bei Enuretikern hin. 

Groß mann hält durch Erfolge nach Nasenoperationen einen Zusammenhang 
der Enuresis mit Nasenleiden für gegeben. ^J. Bauer (Wien). 
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100. Singer, G., Pylorospasmus und Magenblutung bei organischer 
Vagusaffektion. Med. Klin. 12, 739. 1916. 

Bei einer Pat., die wegen Pylorospasmus und Ulcusverdacht gastero- 
onterostomiert worden war und die nachträglich an Lungentuberkulose zu¬ 
grunde ging, ergab die Sektion die Einbettung des rechten N. vagus in dichte 
tuberkulöse Bronchialdrüsen. Die mikroskopische Untersuchung ergab (Prof. 
Marburg, Wien): Rechter Vagus schwer affiziert, viele Fasern atrophisch, 
das Bindegewebe stark verdickt (Endo- und Perineurium). Akute Verände¬ 
rungen fehlen. Links sind auffallend viel feine Fasern, so daß man gleich¬ 
falls an beginnende Atrophie denken kann. Auch hier BindegewebserWeite¬ 
rung. Die Schleimhaut des Magens und Duodenums völlig intakt, ohne 
Erosionen und Narben. Klinisch bestand nach der Funktionsprüfung im 
Röntgenverfahren periodisch wiederkehrender Pylorospasmus, auf welchen 
nach Ansicht des Verf. auch die Magenblutungen zurückzuführen waren. 
Er selbst hatte nach dem Pilocarpinexperiment (0,01 Pilocarpin ergab eine 
sehr starke, eine Stunde hindurch anhaltende Schweißsekretion der linken 
Seite) die Diagnose auf Erkrankung des autonomen Nervensystems gestellt. 
Auch das schlechte Resultat der Gastro-Enterostomose spricht hierfür 
(herabgesetzte motorische Leistung trotz guter Durchlässigkeit der Verbin¬ 
dungsstelle), ferner die gute Wirkung von Eumydrininjektion (Atropin, 
Ammoniumsulfat). Es ist mehr als bisher bei der Vagotonie auf anatomische 
Erkrankungen des Vagusstammes zu achten. Stulz (Berlin). 

101. Wohlwill, Herpes zoster bei Carcinose des entsprechenden Inter- 
costalnerven. Ärztl. Verein zu Hamburg 14. XI. 1916. 

Wohl will demonstriert mikroskopische Präparate eines Falles von 
Herpes zoster. Bei einem 54jährigen Magencarcinomkranken tritt 3 Tage 
ante mortem ein Zoster im Gebiet des Unken 5. Thorakalsegments auf. 
Obduktion: Ca. ventriculi, Wirbelmetastasen, Carcinose der Weichteile der 
Intervertebrallöcher bei Intaktheit der Spinalganglien auch des 
5. linken. Fortwuchern des Carcinoma längs des 5. linken Intercostal- 
nerven und Eindringen desselben in dessen Ramus anterior, reaktive 
Veränderungen des Nerven. Der ram. posterior vollkommen intakt, obwohl 
der Herpes zoster das Gebiet des hinteren Astes ebenso betroffen hatte 
wie das des vorderen. Dies Verhalten ist nur zu erklären, wenn man 
Kreibichs Hypothese folgt, welcher im Herpes zoster eine reflektorische 
Angioneurose erblickt. Der zentripetale Schenkel des in Betracht kommen¬ 
den Reflexes wird gebildet durch Spinalnerv (sensibler Anteil) Spinal- 
ganghon, hintere Wurzel, der zentrifugale durch vordere Wurzel, Ram. 
communicans, Grenzstrangganglion, vasomotorische Fasern des peripheren 
Nerven. Der afferente Reiz kann an jedem Abschnitt des zentripetalen 
Reflexschenkels angreifen. Wohlwill (Hamburg). 

102. Netter, Arnold, D6veloppement d’un zona dans le domaine du 
piexus lombaire, et du plexus sacr6, ä Poccasion d’une m6ningite 
c6r6bro-spinale. Räapparition d’un zona dans le plexus lombaire, six 
mois aprds, au cours de la convalescence d’une pneumonie. Compt. 
rend. de la Soc. de Biol. 79, 755. 1916. 

Kasuistische Mitteilung. Zuerst trat im Verlaufe einer Meningitis ein 
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Herpes zoster lumbalis und sacralis auf, der abheilte. Es kam dann im Ver¬ 
laufe des Rekonvaleszenzstadiums einer Pneumonie zu einer neuerlichen 
Eruption eines Herpes zoster im Bereich des Plexus lumbalis. Die Zeit 
zwischen dem ersten Herpes zoster und dem Rezidiv betrug ca. ein halbes 
Jahr. Kurt Boas. 

103. Blaschko, Acne zosteriformis. Archiv f. Dermatol., Fest?ehr. 
Finger S. 36. 1916. 

Bei einem 18jährigen Schlosserlehrling entwickelten sich einund¬ 
einhalb Jahr nach Überstehen eines Herpes zoster im Gebiete des VII. Dorsal¬ 
nerven streng halbseitig mehrere Gruppen von Comedonenhaufen. Man 
könnte annehmen, daß sich im Anschluß an die Entzündung in den erkrank¬ 
ten Hautpartien abnorme Zirkulations- und Ernährungsverhältnisse ent¬ 
wickelt hätten, oder daß es im Anschluß an dieselben in der Folgezeit in 
den erkrankt gewesenen Stellen zu einer Storung im Chemismus der Talg- 
abscheidung oder im Mechanismus der Talgausstoßung gekommen wäre, 
die dann zu der Comedonenbildung geführt hätte. Blaschko begnügt sich 
mit der mehr unbestimmten Erklärung, daß durch den vorangegangenen 
Zoster eine örtliche Sensibilisierung einer bestimmten Hautpartie ein¬ 
getreten wäre. Diese Hautstelle wird in Zukunft für gewisse andere Haut¬ 
affektionen mehr disponiert sein. Sprinz (Berlin). 

104. Heitz, Jean et S. F. de Jong, De la part des influences nerveuses 
dans la production de l’oed&me. Arch. des maladies du coeur et des 
vaisseaux 8, Nr. 7. 1915. 

Verf. berichtet über 2 Fälle: Fall I betraf eine 64jährige Frau mit 
hohem Blutdruck und kompletter Arhythmie. In den letzten 3 Jahren 
zeigte sie Leberschwellung, Ascites, dagegen keine Ödeme. Plötzlich stellte 
sich eine linksseitige Hemiplegie und gleichzeitig ein gleichseitiges ödem 
ein. Dieses verschwand mit der vasomotorischen Störung, die nach der 
cerebralen Läsion einsetzte. Es trat eine allmähliche Besserung mit Wieder¬ 
kehr der willkürlichen Bewegungen ein. In Fall II handelte es sich um ein 
ödem der Extremität nach einer Schuß Verletzung. 1 Monat danach bestand 
ein vollkommener Verlust der Sensibilität im Bereiche des Innervations- 
gebietes des Nervus saphenus auf der verletzten Seite. Von seiten der 
Niere war eine Albuminurie sowie Wasserretention vorhanden. Nach An¬ 
sicht der Verff. beruht das ödem auf einer Insuffizienz der Nierentätigkeit. 
Die gelähmte Vasodilatation reicht nicht zur Erklärung aus. Sie trägt nur 
als ein Gelegenheitsmoment zur Entstehung des Ödems bei. Kurt Boas. 

106. Cassirer, Kranken Vorstellung. Berliner Gesellsch. f. Psych. und 
Nervenkrankh. Sitzung vom 8. I. 1917. 

Oberleutnant X. 5. Dezember 1914 Gewehrschuß durch die rechte Hand. 
Einschuß über dem zweiten Metaearpus am Handrücken, Ausschuß am distalen 
Ende des Radius, starker Blutverlust. Die Wunden heilten schlecht, es bildeten 
sich dauernd Krusten und Geschwüre. Anfangs sehr heftige Schmerzen im ganzen 
rechten Arm. Von vornherein nach Heilung der Wunden starke Cyanoee und 
Kälte der rechten Hand, später übermäßige Schweißsekretion, erst an der rechten 
Hand, weiterhin auch an der linken Hand, zuerst im Sommer 1915, dann auch 
unter den Achseln, wo sie allmählich ganz enorm geworden ist; erhebliche Be¬ 
schränkung aller Bewegungen der rechten Hand, die sich bisher nicht gebessert 
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hat. Allgemeine nervöse Beschwerden mäßig ausgeprägt. Bei Erregungen nimmt 
das Schwitzen zu. Die Untersuchung ergibt: Enorme teils blaue, teils rote Cyanose 
der rechten Hand, die sich eiskalt anfiilüt, sehr starke Schweißsekretion auch in 
der Kälte, Handrücken gepolstert, die Haut ist etwas eindrückbar, dabei ist die 
Epidermis sehr dünn, gefaltet, zigarettenpapierartig. Finger etwas zugespitzt. 
Die Hand im ganzen erscheint etwas vergrößert. Nägel schnabelartig, gelb, verdickt, 
spröde, rissig. Die Nägel sind alle zum Teil schon mehrmals abgefallen und wieder 
gewachsen. Auf dem Röntgenbild findet sich neben den Zeichen einer mit etwas 
hypertrophischem Callus geheilten Fraktur des unteren Radiusendes eine außer¬ 
ordentlich ausgesprochene Atrophie der Knochen, der Finger, der Metacarpi, der 
Handwurzelknochen und selbst der Unterarmknochen bis zum Ellbogengelenk, 
hier in abnehmender Stärke. Der Puls in der Arteria radialis ist zu fühlen, etwas 
undeutlich wegen des darüber liegenden Callus. Neben diesen schweren vaso¬ 
motorisch-sekretorisch trophischen Störungen finden sich solche der Motilität und 
Sensibilität. Das Handgelenk ist mechanisch versteift. Mit den Fingern werden 
nur ganz unbedeutende zittrige Bewegungen ausgeführt, die nach den Angaben 
des Patienten nach Behandlung mit Hitze umfangreicher werden. Dabei sind die 
passiven Bewegungen in allen in Frage kommenden Gelenken nur ganz wenig 
behindert, freilich auch passiv schon ziemlich schmerzhaft. Die elektrische Erreg¬ 
barkeit zeigt sicher keine qualitativen Veränderungen, aber auch die quantitativen 
Störungen sind, wenn überhaupt vorhanden, nur geringfügig. Ihre Bestimmung 
ist bei den vorhandenen schweren Gewebsveränderungen (ödem usw.) in diesen 
wie in ähnlichen Fällen exakt kaum ausführbar. In bezug auf die Sensibilität sind 
erstens Schmerzen zu vermerken, zweitens aber eine Abstumpfung der Empfin¬ 
dung für alle Qualitäten, die an der Hand und an den proximalen Partien des 
Unterarms total ist, von da ab hellt sich die Sensibilität allmählich auf, um ober¬ 
halb des Ellbogengelenks in unscharfer Abgrenzung normal zu werden. Sehnen¬ 
phänomene vorhanden, an beiden Armen gleich, an der linken Hand geringere 
Cyanose. Starke allgemeine vasomotorische Übererregbarkeit, fleckige Röte des 
Gesichts und des Nackens, sehr starke Quaddelbildung bei Hautreizen. Enorme 
Hyperhidrosis axillaris beiderseits ohne Differenz, sehr starke übermäßige Schweiß¬ 
sekretion auch an der linken Hand. 

Fälle dieser Art sind zweifellos nicht selten. Im Vordergründe stehen 
mich zeitlich die schweren vasomotorischen und die diese begleitenden 
trophischen Störungen, die besonders bei Schüssen in die Hand vorzukom¬ 
men scheinen und bei dem Fehlen gröberer Verletzungen der großen Gefäße 
und Nervenstämme, die nach dem vorliegenden Befunde ausgeschlossen 
sind, zunächst auf der Verletzung peripherer vasomotorischer Apparate zu 
beruhen scheinen. In diesem Sinne handelt es sich gewiß nicht um Störungen, 
die unter die Rubrik der Neurosen fallen, sondern um anatomische Verän¬ 
derungen feinerer Apparate auf dem Gebiete der Vasomotilität. Daß 
gerade diese Störungen die schwersten und dauerndsten Veränderungen der 
Vasomotilität hervorbringen können, ist eine durch anderweitige Erfahrung 
der Pathologie dieses Gebietes erhärtete Tatsache. Auch der enge Zu¬ 
sammenhang zwischen vasomotorischen, sensiblen, sekretorischen, trophi¬ 
schen und sensiblen Reizsymptomen ist vielfach bewiesen. Die auf dem Rönt¬ 
genbild nachgewiesenen sehr ausgeprägten Knochenveränderungen sind dia¬ 
gnostisch noch recht zweifelhaft. Unsere Erfahrungen auf diesem Gebiet 
sind noch recht lückenhaft. Schwierig ist die Erklärung der sensiblen und 
motorischen Ausfallserscheinungen. Manches macht einen psychogenen 
Eindruck, aber dieser Charakter ist für beide Reihen von Erscheinungen nicht 
ganz sicher feststellbar. Die Bewegungsstörung ist gewiß zum Teil Schmerz¬ 
hemmung, darüber hinaus wohl aber auch noch psychogen im engeren 
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Sinne. Die Sensibilitätsstörung macht auf den ersten Blick den Eindruck 
einer hysterischen. Ich bin aber in dieser Beziehung nicht einmal ganz 
sicher. Zur Vorsicht mahnen mich da besonders Fälle von chronischer 
Akroasphyxie, wie ich sie früher in meiner Monographie beschrieben habe, 
bei denen ich ganz ähnliche Sensibilitätsstörungen fand, ohne daß es mir 
möglich war, irgendeine psychogene Wurzel dafür zu finden. — Worauf 
es mir ankam, war, an einem solchen Beispiel, das nach meiner Erfahrung 
gewiß nicht isoliert dasteht, zu zeigen, wie notwendig eine genaue Analyse 
der Einzelsymptome ist und wie viel Zweifel und Unsicherheiten in der Auf¬ 
fassung und Zusammenfassung dieser Symptomenreihen noch bestehen. 

Besprechung: To by Cohn hat einen Mann beobachtender bei einem Unfall 
einen Bruch der Mittelhandknochen erlitten hatte. Es entwickelte sich ein all¬ 
mählich zunehmendes ödem der Hand, von großer Dimension; es hatte die Hand 
das Aussehen eines dicken Klumpens. Dabei waren keine vasomotorischen Sto¬ 
rungen, keine Knochcnatrophie vorhanden. Nach Hochbinden der Hand ging das 
ödem zurück. Es handelte 1 sich hier wohl nicht um eine rein psychogene Störung, 
obwohl eine psychogene Komponente nicht auszuschließen war. 

Oppenheim vermißt eine bestimmte Äußerung des Vortragenden darüber, 
ob und inwieweit er die Symptome direkt und inwieweit er sie reflektorisch 
ausgelöst erachtet. Die Anerkennung der letzteren sei von prinzipieller Wichtigkeit 
im Hinblick auf die Neurosenfrage. O. verweist darauf, daß er Fälle dieser Art 
in München im Diapositiv demonstriert und unter der Bezeichnung „sklero- 
dermatische Form der traumatischen Neurose“ besprochen habe, gibt 
aber dem Wunsche Ausdruck, daß dieser Fall nicht wieder Anlaß zur Diskussion 
in der allgemeinen Streitfrage geben möge. 

Cassirer (Schlußwort): Ich nehme an, daß durch die primären anatomischen 
Veränderungen, die die peripheren vasomotorischen Apparate betroffen haben, 
reflektorisch weitere, insbesondere symmetrisch lokalisierte Störungen auf dem 
Gebiete der Vasomotilität und der Sekretion ausgelöst wurden. Diese Annahme 
ist um so plausibler, als es sich da nach allgemeiner physiologischer Auffassung 
um eminent bilateral symmetrische Funktionen handelt. 

Nach Eigenberichten (durch Löwenstein). 

106. Neumann, A., Beitrag zur Frage der Innervation der Schweiß¬ 
drüsen. Wiener klin. Wochenschr. 29, 972. 1916. 

Mitteilung eines Falles von noch nicht sehr fortgeschrittener Syringo¬ 
myelie mit besonderer Beteiligung des Halssympathicus. Das starke Schwit¬ 
zen namentlich der linken Gesichtshälfte konnte durch Injektion von 
0,5 ccm Adrenalin für 45 Minuten unterdrückt werden. Verf. schließt dar¬ 
aus, daß der Sympathicus hemmende Fasern für die Schweißsekretion ent¬ 
hält, während die autonomen Fasern die Förderung besorgen. 

J. Bauer (Wien). 

107. Karplus, J. P., Über Störungen der Schweißsekretion bei Verwun¬ 
dungen des Nervensystems. Wiener klin. Wochenschr. 29, 969. 1916. 

Die Untersuchungen des Verf. erstrecken sich auf Kriegsverletzte mit 
Verwundungen des zentralen und peripheren Nervensystems, bei denen 
sowohl zentral erregende Mittel, wie heiße Getränke, Glühlichtbäder, als 
auch peripher erregende wie Pilocarpin angewendet wurden. Was die Ver¬ 
hältnisse bei Verletzung peripherer Nerven anlangt, so ist die Sensibilitäts¬ 
störung im wesentlichen maßgebend für die Schweißstörung und spricht 
für die Annahme, daß die Schweißbahnen aus den gemischten Nerven mit 
den sensiblen Nervenzweigen zusammen zur Haut verlaufen. Die Fälle 
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von Verletzung des Halssympathicus durch direkte oder indirekte Schuß¬ 
wirkung zeigten fast durchwegs oculopupilläre Symptome. Adrenalinein- 
träuflung in das Auge hatte im Gegensatz zu der experimentell nachgewie- 
senen Übererregbarkeit der Sympathieusenden nach Abtrennung vom 
Ganglion cervicale supremum in diesen Fällen keine Pupillenerweiterung 
zur Folge. Auch die sog. sympathische Pupillenreaktion — Erweiterung auf 
Schmerzreiz — fehlte entweder oder war beiderseits vorhanden. Da nach 
Kreidl und Kar plus es sich hierbei um Oculomotoriushemmung und 
Sympathicusreizung handelt, muß sowohl das Vorhandensein als das Fehlen 
dieser Reaktion mit Vorsicht beurteilt werden. Für die Schweißsekretion 
scheint die Schwere der Läsion maßgebend zu sein; bei leichteren Fällen 
kommt es bald zu Hyper-, bald zu Hypohidrosis, während bei schweren Ver¬ 
letzungen die Schweißsekretion sehr stark herabgesetzt oder vollkommen 
aufgehoben war. Gegenüber den Angaben in der Literatur über die kurze 
Dauer derartiger Störungen fanden sich in den vorliegenden Fällen noch 
vierzehn Monate nach der Verletzung Anomalien der Schweißsekretion. Bei 
der Untersuchung der Verletzungen des Rückenmarks fand sich bei einigen 
Fällen von Cervicalmarkläsion nach Pilocarpininjektion erhöhtes Schwitzen 
auf der Seite der Läsion, in einem schweren Falle spontan herabgesetzte 
Schweißsekretion am Bein der verletzten Seite. Diese Beobachtungen spre¬ 
chen dafür, daß jede Rückenmarksseite vorwiegend die Schweißimpulse 
ihrer Seite leitet. Bei den Dorsalmarkaffektionen zeigte sich bei leichteren 
spastischen Lähmungen der Beine sowohl spontan als auf Schwitzmittel 
wiederholt deutliche Hyperhidrosis der Beine und der unteren Rumpf¬ 
hälfte. Die Affektionen des Lumbosakralmarks und der Cauda equina 
gleichen in ihrem Verhalten bezüglich der Schweißsekretion dem der peri¬ 
pheren Nerven, d. h. leichtere Verletzungen zeigeü Hyper- oder Hypohidrosis, 
während vollkommene Durchtrennungen zu schwerster Beeinträchtigung 
der Schweißsekretion führen. Verf. kommt auf Grund seiner Untersuchungen 
zu der Ansicht, daß das Rückenmark sowohl ein Zentralorgan als auch 
ein Leitungsorgan für die Schweißsekretion ist. Vermutlich handelt es sich 
um kurze Leitungsbahnen unter Mitwirkung der grauen Substanz. Die 
Schweißleitung findet wahrscheinlich auf jeder Rückenmarksseite für die 
gleiche Körperhälfte statt, zumindest für Rumpf und Extremitäten. Bei 
Verletzungen der Großhirnhemisphären fand sich sowohl auf derselben als 
auch auf der gegenüberliegenden Körperseite leichte Hyperhidrosis. Es 
scheint sich nicht so sehr um die Läsion einer bestimmten Region als um eine 
Hemisphärenschädigung überhaupt zu handeln, doch läßt sich mit Sicher¬ 
heit keine der vorhandenen Hypothesen beweisen. J. Bauei (Wien). 

106. Mouchet, A. et Poirot Delpech, Troubles trophiques des doigts & 
la suite de blessures superficielles par 6clats d’obus. Paris m6d. 1916, 
S. 498. 

In dem Falle des Verf. handelte es sich um einen 24jährigen Soldaten, 
der eine Granatverletzung der linken Hand erlitten hatte. Die beiden letzten 
Finger waren außerordentlich grazil gebaut. Die Haut darüber war rosa 
und in ganzer Ausdehnung schuppend. Die Nägel zeigten eine besondere 
Veränderung. Die Beugung derselben war eingeschränkt. Außerdem 
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bestand eine starke Kälteempfindlichkeit. Bei der Palpation zeigten sich 
keine Veränderungen an den Flexoren und Extensoren. Die röntgenologische 
Untersuchung ergab eine Osteoporose der beiden letzten Metakarpen 
und der beiden letzten Finger. Daneben waren trophische Störungen vor¬ 
handen. Das (Jebiet der Vena cubitalis zeigte sich in der Ellbogengegend 
unverändert. Die Sensibilität war herabgesetzt. Der Fall lehrt, daß ober¬ 
flächliche Verletzung durch Granatschuß auch auf dem Handrücken in 
seinem cubitalen Abschnitt alle Gewebe der Haut bis zum Skelett einschließ¬ 
lich betreffen kann. Therapeutisch wurden Massage, Heißluft und heißer 
Wasserdampfstrahl angewandt, alles mit negativem Erfolge. K. Boas. 

109. Gärtner, Weitere Beiträge zum Alopeciephänomen bei meningealer 
Syphilis. Dermatol. Wochenschr. 63, 659. 1916. 

Der syphilitische Haarausfall ist als ein zuverlässiges Symptom einer 
latenten meningealen Syphilis anzusprechen. Gennerich hatte in 30 Fällen 
von Alopecia spezifica 29 mal erhebliche Liquorveränderungen feststellen 
können. Verf. fügt in vorliegender Arbeit 5 neue Fälle mit frischer Syphilis 
und Alopecia spezifica hinzu, die sämtlich schon einen erheblich menin- 
gitischen Liquor aufwiesen. Zum Schluß empfiehlt Verf. eindringlich, sich 
bei den histologischen Frühmeningorezidiven, wie sie besonders bei der 
Alopecia spezifica vorliegen, keineswegs mit der Allgemeinbehandlung zu 
begnügen; es ist vielmehr anzuraten, den Kranken gleichzeitig einer en- 
dolumbalen Salvarsanbehandlung zu unterwerfen. Im Nachtrag folgt noch 
eine Krankengeschichte, wo trotz spezifischer Alopecie der Liquor keine 
Veränderungen bot. Verf. meint, daß das Meningorezidiv im Liquor sich 
erst später zeigen wird (? der Referent). Sprinz (Berlin). 

110. Stalfors, H., Einige Untersuchungen über die sog. angeborene 
Rachitis, „fötale Rachitis“ („Rachitis congenita“) beim Rind. Vir- 
chows Archiv f. pathol. Anat. 222, 261. 1916. 

Die unter diesem Namen geführte Mißbildung hat mit Rachitis, Chon¬ 
drodystrophie, Kretinismus oder Osteomalacie nichts zu tun. Chondro¬ 
dystrophie kann beim Rind Vorkommen, ist aber viel seltener als der un¬ 
richtig als „fötale Rachitis“ bezeichnete Zustand. J. Bauer (Wien). 

111. Forterace-Brickdale, J. M., A case of congenital hemihyper- 
trophy. Lancet 3. Juli 1915. 

Mitteilung eines Falles von echter rechtsseitiger Hemihypertrophie 
bei einem 9 Monate alten Kinde aus gesundem Hause. Kurt Boas. 

112. Gerstmann, J., Lipodystrophia progressiva. Wiener klin. Wochen¬ 
sehr. 2», 1209. 1916. 

Der 32jährige Soldat zeigt seit seinem zehnten Lebenjahie einen 
chronischen Schwund des subcutanen Fettgewebes im Bereiche des Ge¬ 
sichtes, der oberen Extremitäten und des Rumpfes. Dagegen entwickelte 
sich an der Glutäalgegend und den unteren Extremitäten eine enorme Zu¬ 
nahme des Fettgewebes. Sonst besteht bei dem Pat. eine Hyperplasie der 
Thyreoidea, Ubererregbarkeit des Sympathicus sowie vasomotorische Über¬ 
empfindlichkeit, zeitweise auftretende Tachykardie, Hyperhidrosis, Graefe- 
sches Phänomen, geringer Exophthalmus, positives Facialisphänomen. Lid- 
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tiemor und Neigung zu gastrointestinalen Störungen. Bemerkenswert an 
<-em Fall ist das Auftreten des Krankheitsbildes bei einem Manne — die 
meisten Fälle von Lipodystrophie betrafen Frauen —, die starke Ausbil¬ 
dung der Muskulatur an den vom Fettschwunde betroffenen Körperstellen, 
die eigentümliche Lokalisation der Fettdystrophie und die Verteilung des 
erhaltenen Fettgewebes, die dafür sprechen, daß es sich hier nicht um eine 
isolierte selbständige Erkrankung des Unterhautfettgewebes handeln kann, 
sondern eine zentrale Ursache vorliegen muß, die im vorliegenden Falle 
der allerdings unvollständige Symptomenkomplex des chronischen Hyper- 
thyreoidismus darstellen würde. J. Bauer (Wien). 

Sinnesorgane, 

113. Haike, Doppelseitiger Ausfall des Vestibularapparates (Demon¬ 
stration). Berliner Gesellsch. f. Psych. u. Nervenkrankh. Sitzung vom 
8. I. 1917. 

Der vorgestellte Patient wurde durch Infanteriegeschoß aus 200 m 
Entfernung so getroffen, daß der Einschuß in der Mitte des rechten unteren 
Orbitalrandes, Ausschuß hinter dem rechten Ohr lag. Pat. verspürte keinerlei 
Schwindel, konnte sich selbst verbinden, und 3 Stunden später einen ein- 
stündigen Weg zum Feldlazarett zu Fuß zurücklegen. 12 Tage später wurde 
festgestellt: Erblindung und Ertaubung rechts, Schwerhörigkeit links, Zer¬ 
trümmerung des rechten Felsenbeins (Trommelfell fehlt, Warzenfortsatz 
sequestriert, ,,die Labyrinthgegend ist ein Trümmerfeld“), Weber nach 
links, Nystagmus 0, Facialisparese rechts. — Ausräumung der zertrüm¬ 
merten eiternden Massen. Die erste Untersuchung des Vortr. 4 Monate 
später stellte fest, daß Pat. seit der Verwundung niemals eine Gleichge¬ 
wichtsstörung oder Schwindel wahrgenommen habe. Gehör rechts 0, 
links labyrinthäre, hochgradige Schwerhörigkeit (Flüstersprache 1 m), 
Romberg unbestimmtes Schwanken, Nystagmus 0, Gangabweichung bei 
geschlossenen Augen nach rechts. Die Vestibularisreaktionen auf Drehen 
und Kalorisieren fehlen beiderseits vollständig. Einjährige Beobachtung 
hat keine Veränderung im subjektiven Verhalten gezeigt; die letzten Unter¬ 
suchungen, ergänzt durch die galvanische Prüfung (daß auch keine gal¬ 
vanische Erregbarkeit vorhanden, läßt vielleicht eine gleichzeitige Störung 
im Nerven selbst [Degeneration ?] annehmen; doch sind die Ergebnisse dieser 
Prüfungsmethode bei den verschiedenen Untersuchern so widersprechend, 
daß ein bestimmter Schluß hier nicht gestattet ist, was für unsere Frage 
übrigens belanglos ist) ergaben keine Vestibularisreaktionen. Gangabwei¬ 
chung bei geschlossenen Augen, bald ein wenig nach links, bald nach rechts; 
Stehfähigkeit auf dem Goniometer wie beim Normalen, Stehen auf einem 
Bein nur bei geschlossenen Augen unsicher. Irgendeine zentrale Störung 
war nicht festzustellen. (Prof. Schuster.) Wir haben hier also einen Fall 
von gleichzeitiger und plötzlicher Ausschaltung beider Vestibuläres, rechts 
direkte Zerstörung durch die Schußverletzung, links wahrscheinlich durch 
Labyrintherschütterung, durch die zugleich Acusticusstörung eintrat. Das 
Verhalten des Pat. vom Moment der Verletzung an ist frei von jeder Gleich¬ 
gewichtsstörung und Schwindelerscheinung und ist nach einem Jahr das 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. R. XIV. 4 
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gleiche geblieben. — Der zweite Fall: Stücke einer durch Granate zu^am- 
mengestürzten Zimmerdecke fielen eil cm Offizier auf den Kopf und be¬ 
wirkten außer Ertaubung des einen Ohres beiderseits Vestibularislähmung, 
ohne daß im Augenblick der Verletzung oder später — l x /* Jahr lang — 
Gleichgewichtsstörungen oder Schwindel eintraten. Die Prüfungen ergaben 
das gleiche Resultat wie im ersten Falle. — Nicht nur alltäglichen physio¬ 
logischen Ansprüchen, sondern selbst künstlich hoch gesteigerten, vermag 
also der Gesamtapparat zur Regulierung des Körpergleichgewichts trotz 
Ausfalles beider Vestibularapparate zu genügen. Weitere Untersuchungen 
an reinen Vestibularisausschaltungen beider Seiten werden feststellen müs¬ 
sen, ob nicht individuelle Verschiedenheit, Alter usw. Unterschiede bedingen 
können. 

Aussprache: Lewandowsky fragt, ob Haike den Ausfall der Reaktionen 
als einen genügenden Beweis für eine Läsion der Vestibuläres ansieht. L. hat mit 
Beyer gesehen, daß nach Schädigung des einen Labyrinths das andere nicht mehr 
reagierte, obwohl eine Schädigung desselben nicht vorliegen konnte. Das beweist, 
daß der Ausfall der Reaktionen allein nicht schon einen Ausfall der Funktion be¬ 
deutet, und der völlige Ausfall der Vestibularisfunktion bleibt in den Fällen des 
Herrn Haike durchaus zweifelhaft. Auffallend ist, daß Haike keinen gal¬ 
vanischen Schwindel erzielen konnte, da auch nach totaler Zerstörung beider Vesti¬ 
bularapparate beim Tier die galvanische Reaktion immer erhalten bleibt. 

Haike betont, daß nicht das Fehlen des Schwindels, sondern das des Nystag¬ 
mus das Maßgebende ist. Daß ein Funktionsausfall auch ohne direkte Schädigung 
vorkommt, hat H. selbst erwähnt. In dem vorgestellten Falle spricht die gleich¬ 
zeitig vorhandene Acusticusschädigung dafür, daß eine Vestibularisläsion für 
den Funktionsausfall verantwortlich zu machen ist. Wäre andererseits nur ein 
Vestibularis erkrankt, so wären nach den bekannten Erfahrungen die Erscheinungen 
äußerst stürmische gewesen. Daß dies nicht der Fall war, beweist, daß beide 
Vestibularapparate affiziert waren. 

Lewandowsky betont, daß auch nach Ausfall eines Vestibularis die Er¬ 
scheinungen in den einzelnen Fällen sehr verschieden stark, manchmal auffällig 
gering sind. Er hat ferner mit Be yer gefunden, daß die Tiere mit zerstörten Vesti- 
bularapparaten bei galvanischer Reizung Nystagmus und typische Fallreaktiom n 
zeigte n. (Zcitschr. f. Physiol. 1906, S. 451.) 

Haike (Schlußwort) weiß nicht, wie starke Ströme Herr Lewandowsky 
angewandt hat. Beim Menschen sind jedenfalls nicht so starke Ströme anwendbar 
wie bei Tieren. In Haikes Fall sind so starke Ströme benutzt worden, bis der 
Pat. Schwindel und Brechneigung bekam. K. Löwenstein (z. T. Eigenberichte). 

114. Behr, Beiträge zur Kriegsverletzung des Gehörorgans. Archiv f. 
Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. 99. 1916. 

Verf. beschreibt je einen Fall von direkter und indirekter Kriegs- 
beschädigung des Gehörorgans. Fall I: Taubheit infolge Granatvolltreffers 
in der Nähe. Die Behandlung bestand neben Allgemeinkur in Katheterismus. 
Massage, Franklinisation und psychischer Beeinflussung. Der Fall ging in 
Heilung aus. Infolge Zuschlagens einer Tür kam es zu einem Rezidiv. 
Leichte organische Veränderung — Erkrankung des Nervus cochlearis mit 
Zerfall der Nervenfasern durch Überreizung des Nerven oder Labyrinth- 
erschütterung durch Luftdruckschwankung — waren neben der psychischen 
Erschütterung als Ursache anzunehmen. Fall II: Verletzung des linken 
Ohres durch Granatsplitter. Nach Entfernung von Knochensplittern wurde 
eine Aufmeißelung des Trommelfells vorgenommen. Die obere und hintere 
Gehörgangs wund waren zertrümmert, Trommelfell und Gehörknöchelchen 
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fehlten. In der Tiefe der Höhle zeigte sich ein Duradefekt, aus welchem Liquor 
cerebrospinalis abfließt. Es trat Heilung ein. Doch blieb die Hörschärfe 
links herabgesetzt. Kurt Boas. 

115. Fröschels, E., Ein Verfahren zur Prüfung seit Jugend bestehender 
Schwerhörigkeit. (Ges. d. Ärzte in Wien, 17. November 1916.) Wiener 
klin. Wochenschr. 29, 1541. 1916. 

Da bei Erkrankungen des inneren Ohres die hohen Töne schlecht gehört 
werden, wird ein seit früher Jugend an einer höhergradigen Laesio auris 
internae leidender Mensch das S — einen der höchsten Sprachlaute — 
immer nur undeutlich vernommen haben und ihn durch das in derselben 
Artikulationszone liegende und dem optischen Eindrücke nahestehende D 
ersetzen. Das Symptom dieses Ersatzes ergibt die Richtigkeit der Angabe 
einer seit Jugend bestehenden Schwerhörigkeit, das der Vortragende an 
einem nach einem Sturze in der Kindheit schwerhörig gewordenen Soldaten 
demonstriert. J. Bauer (Wien). 

116. Goldmann, R., Die Hemeralopie als Teilerscheinung eines cere¬ 
bralen Symptomenkomplexes. Zeitschr. f. Augenheilk. 36, 220. 1916. 

Bei einer Reihe von Patienten mit Hemeralopie und normalem Augen¬ 
befund finden sich Funktionsstörungen der übrigen sensiblen Gehimnerven. 
Häufig ist auch Nystagmus vestibulären Charakters zu beobachten, bis¬ 
weilen Trägheit der Pupillenreaktion. Am häufigsten ist die traumatische 
Ätiologie mit gesteigertem Druck der Cerebrospinalflüssigkeit, die entweder 
eine molekulare Verschiebung der Nervensubstanz der Ventrikelwandungen 
oder eine capilläre Blutung mit nachfolgender Degeneration des Blutungs¬ 
herdes zur Folge hat. G. Abelsdorff. 

117. de Haas, H. K., Ein Fall von Gliom. Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 
60 (II), 1529. 1916. 

Gliom des linken Auges bei einem Kinde, bei welchem vor drei Jahren 
das rechte Auge wegen Gliom enucleiert worden war. Auch beim Vater des 
Kindes war früher das rechte Auge wegen Gliom entfernt worden. Vortr. 
weist auf die Heredität und den Faktor der Anlage in der Genese dieses 
Tumors hin. van der Torren (Hilversum). 

Meningen. 

118. Lindner, E. und W. v. Moraczewski, Über Milchsäureausscheidung 
bei Meningitis cerebrospinalis mit Berücksichtigung des Mineralstoff¬ 
wechsels. Wiener klin. Wochenschr. 29, 987. 1916. 

Die bedeutende Abmagerung der an Cerebrospinalmeningitis Erkrank¬ 
ten ist der Anlaß zur Untersuchung der Ausscheidungsverhältnisse, da nach 
Embdens Untersuchungen ein direkter Zusammenhang zwischen Muskel¬ 
schwund und Milchsäurebildung zu bestehen scheint. Es fand sich eine be¬ 
deutende Ammoniak- und Aminosäureausscheidung, ebenso der Schwefel¬ 
säure und Phosphate sowie des Kalkes. Besonders hohe Werte lieferte aber 
die Milchsäureausscheidung, die diejenige bei Diabetes mellitus, fiebernder 
Tuberkulose, Flecktyphus und normalen, mit Milch genährten Individuen 
weit übertraf. Was die Quelle der Milchsäureausscheidung in diesem Fall 

4* 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



52 


Digitized by 


ist, ob das Leberglykogen oder das Lactacidogen Embdens, mag einst¬ 
weilen dahingestellt bleiben. J. Bauer (Wien). 

119. Fraenkel, E., Über petechiale Hauterkrankungen bei epidemischer 
Genickstarre. Zieglers Beiträge z. allg. Path. u. pathol. Anat. 63, 60. 1916. 

Dieses bei schweren Fällen epidemischer Genickstarre vorkommende 
roseolaartige bzw. petechiale Exanthem läßt sich von jenem bei Fleckfiebor 
vorkommenden dadurch unterscheiden, daß es gleich bei Beginn der Krank¬ 
heit oder am ersten Krankheitstage einsetzt; überdies entscheidet natürlich 
die Lumbalpunktion. In zwei untersuchten Fällen erhob Verf. einen cha¬ 
rakteristischen Befund an den Hautgefäßen der von den Petechien befallenen 
Partien. Die Hautarterien erscheinen im Bereich einer gewissen Strecke, 
allerdings nicht in ihrem ganzen Umfang, aber in ihrer ganzen Wanddicke 
nekrotisch. Jede Struktur ist an dem so schwer geschädigten Gefäßstück 
ausgelöscht. Diese wahrscheinlich durch die in die Blutbahn gelangten Me¬ 
ningokokken direkt und nicht etwa ,,toxisch“ bedingte Arterionekrose 
scheint speziell dem Fleckfieber gegenüber eine differentialdiagnostische 
Bedeutung zu besitzen. Es kommen bei Meningitiskranken ganz reine 
Extravasate in der Haut vor, daneben allerdings auch entzündliche, zeilig- 
exsudative Prozesse, bestehend in der Durchsetzung der ergriffenen Haut¬ 
partien hauptsächlich mit Leukocyten, denen spärlich Lymphocyten und 
in noch geringerer Menge Mastzellen beigemischt sein können. J. Bauer. 

120. Zimmermann, Weitere Mitteilungen über Kriegsverletzungen am 
Ohr und den oberen Luftwegen. Archiv f. Ohren-, Nasen- u. Kehl- 
kopfheilk. 99, 1. 1916. 

Für den Neurologen ist u. a. die Angabe bemerkenswert, daß von 
5 Todesfällen auf insgesamt 87 Schußverletzungen der Nase und ihrer Neben¬ 
höhlen, 3 auf eine eiterige Meningitis zurückzuführen waren. Ausder Kasuistik 
des Verf. sei an dieser Stelle nur Fall IV angeführt. Es handelt sich um 
einen Schädeldurchschuß, der zu einer linksseitigen Taubheit geführt hatte. 
Das Trommelfell war zertrümmert. Dazu trat eine Sekundärinfektion der 
Mittelohres. Nacli der vorgenommenen Radikaloperation traten inter¬ 
mittierendes Fieber, Nackensteifigkeit und sensorische Aphasie auf. Das 
Lumbalpunktat erwies sich als steril. Der Liquordruck war abnorm hoch. 
Die Operation ergab weder für eine Meningitis serosa noch für eine Sinus- 
phlebitis Anhaltspunkte. Es wird daher von dem Verf. eine reine otogene 
Toxinämie angenommen. Es trat völlig Heilung ein. Kurt Boas. 

121. Bray, H. A., Chronic meningococcus septicaemia associated with 
pulmonary tuberculosis. Arch. of intern. Med. 16, 487. 1915. 

Mitteilung eines Falles von chronischer Meningokokkensepticämie bei 
einem Fall von Lungentuberkulose. Die Erkrankung war von viertel¬ 
jähriger Dauer. Die Blutproben enthielten Meningokokken, der Liquor 
cerebrospinalis dagegen nicht. Das Antimeningokokkenserum bewährte 
sicli nicht. Der Tod erfolgte an Sepsis, nachdem wiederholt Exantheme 
und Herzstörungen auf septicaemischer Grundlage in Erscheinung getreten 
waren. Kurt Boas. 
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122. Broers, C. W., Epidemiologie und Bakteriologie der Meningitis 
cerebrospinalis epidemica. Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 60 (II), 1635. 1916. 

123. Bosscha, H. P., Die Klinik der Meningitis cerebrospinalis epidemica. 

Ibid. S. 1643. 1916. 

Broers: Anfang im Winter, Höhepunkt April und Mai, nach Juni 
nur einige Fälle. Verbreitung sprungweise. Hauptsächlich Kinder und Sol¬ 
daten. Erste Fälle im Minengebiet Limburgs. Anzahl der Bazillenträger 
gering (weniger als 2%); Einfluß der leichten Fälle mit anderer Lokali¬ 
sation als die Meningen (obere Luftwege, Nebenhöhle der Nase, Lungen) und 
der atypischen und abortiven Fälle. 2proz. Glucose fördert das Wachstum. 
Neben den Meningokokken wurden viele andere Bakterien gefunden, so daß 
man daran denken könnte, daß der Meningoccccus nicht die Ursache oder 
nicht die einzige Ursache der Meningitis darstellt. — 

Bosscha. Schwierigkeit der Diagnose, auch in ätiologischer Hinsicht. 
Lumbalpunktion ist für die Diagnose absolut notwendig. Die günstige Wir¬ 
kung des Serums ist ungewiß, in einigen Fällen verursacht es gerade Druck¬ 
erhöhung und Eiterung (Carbolwirkung). 

Diskussion: Spronck weist darauf hin, daß Antitetanusserum, das doch 
auch Carbol enthält, niemals Druckerhöhung und Eitej-ung verursacht. 

Polak Daniels sah auch vom Serum nicht viel Gutes (25 Patienten, 
12 Exitus); auch nicht vom Optochin (von 8 Fällen starben die meisten.) 

van der Torren (Hilversum). 

124. Hopkins, Arthur H., The „sugar 44 content of the spinal fluid in 
meningitis and other diseases. Amer. Journ. of the med. Sciences 156, 
847. 1915. 

Der Liquor cerebrospinalis enthält weniger Zucker als das Blut (Be¬ 
stimmungen nach der Mikromethode von Bang). Bei Meningitis besteht 
eine ausgesprochene Hyperglykämie. Bei Diabetes enthält der Liquor 
cerebrospinalis und das Blut annähernd gleiche Mengen Zucker. Pneumonie 
zeigt im wesentlichen normales Verhalten. Bei Epilepsie ist öfters der 
Zuckergehalt im Liquor erhöht, doch meist unbeeinflußt. Bei Lues findet 
sich eine Herabsetzung des Zuckergehaltes. Irgendeinen praktischen Wert 
für neurologische Zwecke besitzen die Zuckeruntersuchungen in der Cerebro¬ 
spinalflüssigkeit einstweilen noch nicht. Kurt Boas. 

125. Thomson, W. W. D., A note on certain peculiar crystals found in 
the cerebrospinal fluid from a case of septic meningitis. Lancet 
27. März 1915. 

In einem Falle von septischer Meningitis nach Otitis media enthielt 
der Liquor cerebrospinalis neben Staphylokokken und einem grampositiven 
Streptothrix zahlreiche rhombische, von Charcot-Leydenschen und Bött- 
chersehen Krystallen verschiedene Krystalle, welche nach den ausgeführten 
Proben weder Phosphorsäure noch Cholin enthielten. Kurt Boas. 

126. Leighton, William E. and F. A. Pringle, Recovery in two cases of 
Streptococcus meningitis following lumbar laminectomy and drainage. 
Journ. of the Amer. med. Assoc. 64, 2054. 1915. 

Mitteilung von zwei Fällen von Streptokokkenmeningitis. Es wurde 
die Laminektomic mit anschließender Drainage ausgeführt und völlige 
Heilung erzielt. Kurt Boas. 
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Rückenmark, Wirbelsäule. 

127. Ranzi, E., Drei Fälle von pachymeningitischen Schwielen nach 
Rückenmarksyerletzungen. (Ges. d. Ärzte in Wien, 1. Dezember 1916.) 
Wiener klin. Wochenschr. 29, 1606. 1916. 

In allen drei Fällen handelt es sich um Schußverletzungen des Hals- 
bzw. Brustmarks. Die seit der Verwundung fortschreitende Lähmung ließ 
den Vortragenden zur Operation schreiten, die außer der Verwachsung der 
weichen Hirnhäute pachymeningitische Schwielen feststellte. Danach Bes¬ 
serung in allen drei Fällen. J. Bauer (Wien). 

128. Finkelnburg, R., Zur Kenntnis der traumatischen Meningocele 
spinalis. (Zugleich ein Beitrag zur Frage des Hirndrucks.) Deutsche 
med. Wochenschr. 42, 942. 1916. 

Bericht über 2 Fälle. Im 1. Fall Schußverletzung der Wirbelsäule mit 
Splitterbruch des 5. und 6. Lendenwirbels. Der Wirbelbogen von L V ganz 
zertrümmert, so daß der Wirbelkanal durch breiten Spalt eröffnet ist (siehe 
das Röntgenbild). Zuerst bestand doppelseitige Paralyse mit partieller 
Entartungsreaktion im Tibialis- und Peroneusgebiet, Gefühlsstörung ent¬ 
sprechend S 2 , S 3 , S 4 . Fehlen der Beinreflexe, Blasen-Mastdarmlähmung; 
diese Symptome gingen allmählich größtenteils zurück. Als der Patient 
nach 3 Monaten ohne Erlaubnis aufgestanden war, stellte sich ein Anfall 
von Bewußtlosigkeit ein; etwa 3 x / 2 Monate nach der Verletzung wurde 
dann eine Anschwellung rechts von der Wirbelsäule bemerkt in Höhe des 
2. bis 5. Lendenwirbels, die nach und nach an Größe zunahm und zuletzt 
von der 12. Rippe bis oberen Beckenwand und seitlich bis zur Scapularlinie 
reichte, sich prall elastisch anfühlte und nicht druckempfindlich war. Übte 
man auf die Anschwellung einen mäßigen Druck aus bei liegender Stellung, 
so klagte der Kranke über allgemeines Unbehagen und Schwere im Kopf; 
bei stärkerem Druck Schwindelgefühl, Pulsverlangsamung, ziehendes Gefühl 
im Rücken und in den Beinen, Pupillen weit, Blick starr. (In 2 Versuchen 
mit starkem Druck kam es nach diesen Vorläufererscheinungen zu einem 
typischen epileptischen Anfall mit klonischen Zuckungen und Pupillenstarre.) 
Punktion der Geschwulst ergab wasserklare Flüssigkeit vom spez. Gewicht 
1007 und 1008, reduzierend; Anfangsdruck nach Quincke 170mm Wasser¬ 
druck, nach Ablaß von 80 ccm 160 mm. In dem Steigerohr waren respira¬ 
torische Schwankungen deutlich, nach Rückwärtsbeugung des Kopfes An¬ 
stieg um 10—15 mm. Nachuntersuchung nach 1 Jahr ergab keine erhebliche 
Vergrößerung der Geschwulst; klonisch noch Parese der Peronealmuskulatur. 
Operation von Pat. abgelehnt. — Im 2. Fall links neben der Wirbelsäule 
Vorwölbung, deren Punktion wasserklare Flüssigkeit ergab. Klinisch weiter 
totale motorische und sensible Paraplegie usw., im Röntgenbild keine Wirbel¬ 
verletzung erkennbar. Druckversuch wurde nicht gemacht. Nach einmaliger 
Punktion verschwand die Anschwellung. Stulz (Berlin). 

129. Ebeler, F., Prolaps und Spina bifida occulta. Festschrift zur Feier 
des 10jährigen Bestehens der Akademie für praktische Medizin in Köln. 
Bonn 1915, S. 336. 

Von 28 Frauen mit Vaginal- resp. Uterusprolaps wiesen 23 (= 82,14%) 
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einen positiven, im Sinne einer Spina bifida zu deutenden Befund auf, 
5 Fälle einen negativen. Was die Form resp. Ausdehnung der Prolapse 
anbelangt, so waren alle Typen zu verzeichnen vom kleinsten bis zum 
größten, von dem isolierten Prolaps einer Genitalwand bis zum totalen 
Uterovaginalprolaps. Röntgenologisch wurden in diesen 23 Fällen folgende 
Befunde erhoben: 1. Offenbleiben des ganzen Os sacrum lmal; 2. Dehis- 
cenz im 5. Lumbalwirbel mit Offenbleiben des Os sacrum lmal; 3. Dehis- 
cenz im 5. Lumbalwirbel mit Offenbleiben des 5. und 3. Sakralwirbels 2mal; 
4. Dehiscenz im 1. Sakralwirbel 3mal; 5. Dehiscenz im 1. Sacralis mit 
Offenbleiben des 5. bis 2. Sakralwirbels lmal; 6. Dehiscenz im 1. Sacralis 
mit Offenbleiben des 5. bis 3. Sakralwirbels 7mal; 7. Offenbleiben des 
2. bis 5. Sakralwirbels 3mal; 8. Offenbleiben des 3. bis 5. Sakralwirbels 
5 mal. Die Art und Ausdehnung der Vorfälle geht aus nachstehender Tabelle 
hervor: 7 Totalprolapse, 12 Fälle von Descensus vaginalis ant. et post., 
2 Cystocelen, 1 Prolapsrezidiv und 1 Vaginalprolaps mit vaginaler Total¬ 
exstirpation. Die betreffenden Krankengeschichten werden in klinischer 
und röntgenologischer Beziehung kurz besprochen, zum Teil auch die ein¬ 
schlägigen topographischen Verhältnisse schematisch skizziert. Zusammen¬ 
fassend ist zu sagen, daß die Fälle in neurologischer Beziehung kein kon¬ 
stantes Verhalten zeigen. Verf. fand 16mal Besonderheiten der Reflexe 
(Fehlen, Steigerung, Herabsetzung). In 15 Fällen bestanden mehr oder 
minder ausgesprochene Sensibilitätsstörungen (An-, Hyp-, Hyper- und 
Thermanä'tkesien) gewisser Gegenden der unteren Körperhälfte. Als das 
konstanteste Merkmal der Spina bifida occulta zeigte sich die Fovea coccygea, 
die Verf. in 17 Fällen (= 73,9%) fand. Hypertrichosis fand Verf. keinmal, 
nur in 2 Fällen eine leichte Behaarungsanomalie im Sinne einer bei ge¬ 
nauestem Betrachten wahrnehmbaren spärlichen Längen zu nah me. In 
7 Fällen bestand keine Einziehung der Analöffnung, wie dies normaler¬ 
weise der Fall zu sein pflegt, sondern diese war sehr tief, ungefähr in gleicher 
Höhe mit dem übrigen Damm und klaffte zum Teil recht erheblich. 2 Frauen 
wiesen eine mäßige Incontinentia urinae, 4 eine Störung ihres Intellekts auf. 
Zum Schluß geht Verf. auf die Deutung der Beziehungen zwischen Uterus¬ 
prolaps und Spina bifida ein. Trotzdem diese zweifellos erwiesen sind, so 
scheint der letzteren doch nicht in allen Fällen direkte ätiologische Bedeutung 
für einen sich ausbildenden Prolaps zugesprochen werden zu können. Das be¬ 
weisen die negativen 5 Fälle, bei denen trotz Vorhandenseins eines zum Teil 
nicht unerheblichen Prolapses keine Bildungsanomalien am Os sacum nach¬ 
gewiesen werden konnten. Von 28 Kontrollfällen zeigten 3 Fälle eine Spina 
bifida. Demnach würde jede 9. bis 10. Frau mit einer derartigen Defekt¬ 
bildung behaftet sein. Auch Grässner fand ganz ähnliche Werte. — Verf. 
ist weit davon entfernt, einer jeden mit Spina bifida occulta behafteten 
Frau einen Uterusprolaps prophezeien zu wollen resp. jeden Vorfall auf 
einen derartigen Knochendefekt zurückführen zu wollen. Jedenfalls scheinen 
aber doch häufig Schädigungen der Nervenstränge in mehr oder weniger 
hohem Grade vorhanden zu sein, die den muskulären Apparat des Becken¬ 
bodens insuffizient machen, so daß es nur eines geringen Anstoßes zur Ent¬ 
stehung eines Prolapses bedarf. Kurt Boas. 
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130. Brouwer, B., Über einen Fall Brown - Sequardscher Lähmung. 

Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 60 (II), 1979. 1916. 

Fall bei einem 40jährigen Manne, vermutlich infolge eines Tuberkels 
in der weißen Substanz des Halsmarks (C t —C 6 ). van der Torren. 

131. Fielder, Frank S., Paralysis during Pasteur antirabic treatment 
with report ol seven personal cases, one terminated fatally and six 
other previously unreported cases. Journ. of the Amer. med. Assoe. 
1916, Nr. 23. 

Lähmungen nach Wutschutzimpfung sind selten, kommen jedoch vor. 
namentlich bei Erwachsenen; prognostisch liegen diese Fälle günstig. Von 
ätiologischer Bedeutung ist die individuelle Idiosynkrasie. Im ganzen werden 
7 Fälle mitgeteilt, darunter einer, der ad exitum kam. Kurt Boas. 

132. v. Dzicmbowski, S., Zur Kennnis der im Laufe der Wutschutz- 
impfungen auf tretenden Myelitis. Deutsche med. Wochenschr. 42, 874. 
1916. 

Simon hat aus allen Instituten 100 Fälle von disseminierter Myelitis 
festgestellt, die im Verlauf von 241 774 Impfungen beobachtet wurden. 
Verf. berichtet über einen derartigen Fall aus dem Institut in Breslau. Der 
Landsturmpflichtige v. K., der im September 1915 zweimal durch sicher 
tollwütige Hunde gebissen wurde, bekam im ganzen 42 Einspritzungen. 
Nach der 19. Injektion Unruhe, Depression, ziehende Schmerzen im Kreuz 
und Rückgrat, sowie Fieber, dann Schwäche in den Beinen, die alsbald in 
völlige Paraplegie überging, Incontinentia urinae et alvi. Die Kur wurde 
nur 14 Tage lang unterbrochen. Im November war sie beendet und die 
Lähmung bis auf geringe Erscheinungen zurückgegangen. Im Januar 1916 
sah ihn Verfasser. Es bestand erheblich gesteigelte mechanische Muskel - 
erregbarkeit, stark ausgesprochener Dermographismus, und Hyperhidrosis 
manuum et pedum,Pulsus respiratione intermittens, positives Asch ne rsche> 
und Erbensches Phänomen. Ausgesprochene Lymphocytose und Eosino¬ 
philie. Befund am Zentralnervensystem: Rohe Kraft der Beine etwas herab¬ 
gesetzt. Reflexe gesteigert, Babinski angedeutet. Strümpell und Oppen¬ 
heim +, am rechten Bein teils Hyp- und teils Hyperästhesie. Nach Injek¬ 
tion von 0,002 Pilocarpin: Zunahme der Lymphocytose und der Eosino¬ 
philie, der Deimographie, des Aschnerschen und Erbensehen Phänomens, 
ferner steigerten sich die Schweiß- und Speichelabsonderungen; es trat ein 
Gefühl von Zusammenschnürung in der Speiseröhre auf. Verf. schließt bei 
dem Pat. Hysterie aus und nimmt an, daß die Vorgefundene Steigerung des 
Tonus im vegetativen Nervensystem der Ausdruck einer echten durch 
Straßen virus hei vorgerufenen, jedoch durch die Impfung abgeschwächten 
Lyssa war. Stulz (Berlin). 

133. Socin, Ch., Über Salvarsan-Myelitis. Korrespondenzbl. f. Schweiz. 
Ärzte 46, 1571. 1916. 

Bei einer 38 Jahre alten Frau wird wegen einer als luetisch angespro¬ 
chenen Hautaffektion zweimal in einem Abstand von 5 Tagen je 0,5 g Sal- 
varsan intravenös injiziert. Zwei Tage nach der zweiten Injektion Tempera¬ 
turanstieg, fleckiges Exanthem, Erbrechen, zweimal Anfälle van klonischen 
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Zuckungen im Gesicht und in den Extremitäten, später Benommenheit, 
Erlöschen der Bauch-, Patellar- und Achillesreflexe, Analgesie bis zur Höhe 
des Proc. xiphoides, Incontinentia alvi, Parese der Beine. In den nächsten 
Monaten rechts Rückgang der oberen Analgesiegrenze bis zum 10. Brust¬ 
wirbel, links völlige Rückkehr der Sensibilität, Lähmung leicht spastisch, 
Patellarreflexe wieder auslösbar, vorübergehend beiderseits Babinski. Tod 
an Bronchopneumonie nach 14 Monaten. Die Sektion ergab weder im 
Zentralnervensystem noch in den übrigen Organen irgendwelche luetische 
Veränderungen. Im Gehirn, mit Ausnahme eines kleinen Herdes im Brücken¬ 
fuß, nichts Pathologisches. Im Rückenmark ausgedehnter ziemlich diffuser 
Markscheidenzerfall innerhalb des Markmantels mit teils primären, teils 
sekundären auf- und absteigenden Degenerationen, größte Intensität in 
der Höhe des 7. Dorsalsegments. Massenhafte Fettkörnchenzellen und 
geringe perivasculäre Infiltration im Bereich der Zerfallsherde. Graue Sub¬ 
stanz fast durchweg frei. Brun (Zürich). 

134. Leituer, Ph., Ein Fall spinaler progressiver Muskelatrophie. Wiener 
klin. Wochenschr. 29, 1529. 1916. 

Der hereditär nicht belastete Soldat erkrankte, nachdem er bei der 
Südtiroler Offensive rastlos Munition geschleppt hatte, und bietet nun den 
typischen Befund der spinalen Muskelatrophie: Atrophie des Thenar und 
Hypothenar, der Mm. interossei und lumbricales, hochgradige Abmagerung 
des Biceps, Triceps, Deltoideus, Pectoralis, Latissimus dorsi und Cucullaris. 
Die unteren Extremitäten sind relativ wenig angegriffen und ihre Kraft 
viel besser erhalten als die der oberen. In den atrophischen Muskeln treten 
auf mechanische Reizung fibrilläre Zuckungen auf; ihre faradische Erreg¬ 
barkeit ist hochgradig herabgesetzt. Die Periostreflexe am Unterarm und 
der Patellarreflex sind bedeutend abgeschwächt. Der vorliegende Fall kann 
als Bestätigung der Ansicht dienen, daß die Krankheit bei angeborener 
Schwäche der später ergriffenen Bahnen durch Traumen oder Anstrengungen 
ausgelöst werden kann. J. Bauer (Wien). 

135. Lautinaii, Maurice F., Cardiac crises in tabes dorsalis. Med. Ree. 
9», 722. 1916. 

Bei einem Manne mit vorgeschrittener Taboparaly^e sah Veif. Attacken 
mit Schmerzen in der Herzgegend nach Art von kardialen Krisen. Bei der 
Sektion wurde keine Erklärung für den plötzlich in einem derartigen 
Paroxysmus erfolgter Tod des Patienten gefunden. Es erscheint daher die 
Anschauung plausibel, daß der Tod in der Herzkrise erfolgte. Kurt Boas. 

136. Marinesco, G., Nouvelle contribution ä l’ätude de l’existence 
d’anesthäsie oud’anesthäsie et d’hyperthermie locales dans Parthropathie 
tabätique. Compt. rend. de la Soc. de Biol. 79, 877. 1916. 

Verf. berichtet über vier weitere Fälle von Hyperthermie und vibra¬ 
torischer Anästhesie bei tabischer Arthropathie. Die vibratorische Anäs¬ 
thesie ist sehr häufig bei tabischer Arthropathie, kann aber auch ausnahms¬ 
weise fehlen. Nur in einem Falle von 25 Fällen fehlten Störungen der 
vibratorischen Sensibilität im Bereiche der erkrankten Gelenke, und auch 
da war das Fehlen der Anästhesie nicht ganz sicher. Verf. geht so weit, 
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daß er sagt, es gäbe keine echte tabische Arthropathie ohne lokale Hyper¬ 
thermie. Zu erklären ist diese durch vasculäre Reaktionen und Stoffwechsel- 
vorgänge im Gelenk auf Grund einer syphilitischen Entzündung des Ge¬ 
lenkes (Baret) oder auf Grund einfacher nervöser Störungen. Kurt Boas. 

137. Whitney, James L. and F. Baldwin Walter, Syphilis ot the spine, 
its frequency and the value ot its characteristic lesions as a diagnostic 
sign ot Syphilis. Journ. of the Amer. med. Assoc. 65, 1989. 1915. 

Von 100 Fällen von Syphilis boten 68 Veränderungen der Wirbel¬ 
säule dar, die mehr oder weniger charakteristisch für Syphilis waren. In 
ca. 50% der Fälle bestand eine umschriebene Rigidität der Wirbelsäule, die 
bei nichtsyphilitischen Erkrankungen relativ selten war. Ist neben dieser 
Rigidität eine Hypotonie der übrigen Wirbelsäuleabschnitte sowie des 
Beckens und des Hüftgelenkes vorhanden, so können diese Erscheinungen 
direkt als spezifische angesprochen werden. Sie kommen sowohl bei alter 
als auch bei frischer Syphilis vor. Kurt Boas. 

Hlmrtamm und Kleinhirn, 

138. Lortal-Jacob et Krebs, Hn cas de syndrome bulbo-protubärentiel. 

(Par. Neur. Gesellsch.) Rev. neur. 33 (1) 957. 1916. 

Heinianästhesie von syringomyelischem Typ der ganzen rechten Körper¬ 
seite. Daneben Lähmung der Nn. V VI, VII, VIII der linken Seite, der 
Nn. V und VIII der rechten Seite, dazu Gleichgewichtsstörungen. Stau¬ 
ungspapille. L. 

139. Kramer, Bulbärapoplexie (Verschluß der Arteria cerebelli posterior 
inferior) mit Alloästhesie. Berliner Gesellsch. f. Psych. u. Nerven- 
krankh. Sitzung vom 8. I. 1917. 

Der 57 jährige Patient B. v. F. wurde am 20. XII. 16 in die Klinik aufgenom- 
men. Er gab an, daß er am Tage vorher nach einer stärkeren körperlichen Anstren¬ 
gung einen Schwindelanfall bekommen und bewußtlos umgefallen sei. Nach 10 Mi¬ 
nuten sei er wieder zu sich gekommen. Nach Verlauf von etwa einer Stunde habe 
sich jedoch der Schwindelanfall, dieses Mal ohne Bewußtseins Verlust, wiederholt. 
Als er aufstehen wollt«', merkt«.' er, daß er zusammenknickte, keinen Halt auf den 
Beinen hatte, besonders schwach sei die linke S«‘ite gewesen. Er sei sofort heiser 
gewesen und habe nicht schlucken können, auch das Sehen sei schlechter geworden. 
Es sei ihm gleich aufgefallen, daß er auf der rechten Seite keine Temperatu nun pfin- 
clung hatte; er habe sich mittels einer Wärmflasche an der rechten Hüfte verbrannt, 
ohne es zu merken, auch sei ihm beim Waschen aufgefallen, daß er nur mit der 
linken Hand, dagegen nicht mit der rechten Hand die Kalt«' des Wassers fühlte. 
Trotz der Aufhebung der Wärmeempfindung komme ihm die rechte Seite dauernd 
wärmer vor als die linke. Inzwischen habe sich die Schluckstörung erheblich ge¬ 
bessert; beim ruhigen Liegen habe er keinen Schwindel mehr, jed«>ch sofort wenn 
er sich aufrichte. Die Untersuchung ergab bei der Aufnahme: Linke Lidspalt*' 
und linke Pupille enger als die rechte. Lichtreaktion vorhanden, in seitlichen End- 
Stellungen geringer rotat orischer Nystagmus. Konvergenzreaktion und Cornea- 
Sensibilität links besser als rechts. Facialis und Zunge werden normal bewegt. 
Die linke Hälfte des (hiumensegcls hängt herunter und wird nicht gehoben. Rachen¬ 
reflex fehlt, Kaumuskeln intakt. Das linke Stimmband ist völlig gelähmt, die 
Glottis lit'gt etwas schief von links vorn nach rechts hinten. Pat. hält den Kopf 
dauernd etwas nach rechts geneigt. Linkes Hinterhauptbein dicht über dem 
Nacken etwas klopf- und druckempfindlich. Am linken Arm und linken Bein 
deutlich«*, jedoch nicht sehr schwere Ataxie. Diadochokincse links etwas schleeht<*r 
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als rechts. Leichte diffuse Parese im linken Arm und linken Bein. Beim Barany- 
schen Zeigeversuch besteht am linken Arm bei vertikaler Prüfung Vorbeizeigen 
naeh links, sonst keine Abweichung. Pat. kann nur mit Unterstützung gehen, 
hat dabei starke Neigung nach links zu fallen. Patcllar- und Achillesschnenreflex 
beiderseits vorhanden und gleich. Fußsohlenreflex rechts schwächer als links, 
kein Babinski. Cremaster- und Bauchdeckenreflcxe beiderseits positiv. Sensi¬ 
bilität: An der ganzen rechten Körperhälfte besteht eine Störung für Schmerz 
und Temperatur, und zwar ist am Bein, Arm und Rumpf bis zur unteren Grenze 
der Hals-Brustregion die Schmerz- und Temperaturempfindung aufgehoben. In 
der Hals-Brustzone besteht eine Aufhebung der Temperaturempfindung. Stiche 
werden hier gefühlt, jedoch ist die Empfindung kribbclnd, über einen größeren 
Bezirk ausstrahlend. In der rechten Gesichtshälfte besteht nur eine Herabsetzung 
der Schmerz- und Temperaturempfindung. Die Berührung«- und Bewegungs¬ 
empfindung ist völlig intakt, ebenso ist die Stereognose erhalten. An der linken 
Körperhälftc findet sich keine Sensibilitätsstörung, mit Ausnahme der schon 
erwähnten Herabsetzung der Corneasensibilität. An der rechten Rumpf hälft«' 
ergibt die Sensibilität.^prüfung noch folgende Störungen: Wenn man hier mit der 
Nadel sticht, so fühlt der Pat. rechts nur eine Berührung, während er gleichzeitig 
an der genau symmetrischen Stelle links einen Stich fühlt. Er gibt an, daß diese 
Stichempfindung nicht ganz der Norm entspreche, sondern daß er mehr die Emp¬ 
findung habe, als ob der Stich von innen und nicht von außen komme. Die allo¬ 
ästhetische Empfindung ist meist weniger deutlich bei einem Einzelstich, nimmt 
dagegen bei mehrfach wiederholten Stichen deutlich zu. Bei Temperaturreizen 
(Berühren mit kalten und warmen Metallstücken) fühlt Pat. rechts ebenfalls eine 
Berührung, während er an der symmetrischen Stelle links ein Kribbeln fühlt, 
das bei intensiven Temperaturreizen einen warmen Charakter annimmt, gleich¬ 
gültig, ob ein Kälte- oder Wärmereiz angewendet wird. Bei einfachen Berührungen 
tritt keine symmetrische Empfindung auf, dagegen deutlich, sobald man mit 
einem stumpfen Gegenstand über die Haut streicht. Der Pat. fühlt dann den Strich 
auf beiden Seiten symmetrisch verlaufend. Bei faradischen Reizen gibt Pat. an, 
daß er sowohl das Kribbeln in der Haut, als das Zusammenziehungsgefühl in den 
Muskeln beiderseits fühlt, doch links stärker als rechts. Bei galvanischen Einzel¬ 
reizen wird das Brennen auch meist beiderseits gefühlt und ebenfalls links stärker 
als rechts. Die alloästhetischen Erscheinungen sind am deutlichsten nachweisbar 
an der rechten Rumpfhälfte unterhalb der Grenze der Halsbrustregion, etwas 
weniger deutlich an der rechten Rückenhälfte. Am Arm und Bein sind sie niemals 
zu konstatieren gewesen. Der Zustand des Pat. hat sich seitdem erheblich gebessert, 
insbesondere sind die cerebellaren Erscheinungen zurückgegangen. Der Nystagmus 
ist verschwunden. Er geht jetzt nur noch mit geringer Unsicherheit und zeigt 
keine ausgesprochene Tendenz mehr, nach links zu fallen, auch ist die Ataxie der 
linksseitigen Extremitäten gebessert; beim Bär äny sehen Zeige versuch findet 
keine Abweichung mehr statt. Die Sensibilitätsstörung hat sich insofern gebessert, 
als am Arm die Störung jetzt ähnlich ist, wie an der Halsbrustregion ; ebenso ist 
am Bein eine Besserung eingetreten, indem hier nur eine Herabsetzung der Schmerz- 
und Temperaturempfindung mit gleichzeitigem Kribbeln bei sensiblen Reizen 
besteht. Diese gebesserte Zone entspricht genau dem Verbreitungsl)ezirk der 
Sakralwurzeln. Was die Allocheirie an bedangt, so ist die symmetrische Empfindung 
nicht mehr so intensiv wie sie anfangs war, doch immer noch deutlich nachweisbar. 
Die Lokalisation des Herdes ist nach dem Symptomen bilde ohne Schwierigkeiten 
zu bestimmen. Es handelt sich um einen linksseitigen Herd in der seitlichen Partie 
der Medulla oblongata entsprechend dem Verbreitung«bezirk der Arteria cerebelli 
posterior inferior. Betroffen ist der Nucleus ambiguus sowie die zentralen Bahnen 
des Schmerz- und Temperatursinnes in der Substantia reticularis. Die Tatsache, 
daß der. linke Trigeminus nur in geringfügigem Maße betroffen und daß die cere¬ 
bellaren Erscheinungen sich schnell zurückgebildet haben, weist darauf hin, daß 
der Herd etwas weniger lateral reicht, als es sonst der Fall zu sein pflegt. Die ge¬ 
kreuzte Sensibilitätsstörung an der rechten Seite zeigt in ihrem Intensitätsgrade 
die Teilung in drei Zonen (Trigeminusgebiet, Halsbrustzone, übrige Körperhälfte). 
Daß diese drei Zonen in den zentralen Bahnen der Medulla oblongata noch getrennt 
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sind und daher meist isoliert betroffen werden, darauf ist vom Vortraginden in 
einer früheren gemeinsam mit Kutner ausgeführten Arbeit hingewiesen worden. 
Verhältnismäßig selten ist das Mit betroffensein des gekreuzten Trigeminus. I)a 
die zentralen Trigeminusbahnen wahrscheinlich im medialen Teil der Substantia 
reticularis gelegen sind, so weist dies darauf hin, daß in unserem Falle der Herd 
weiter medial als gewöhnlich n iaht. Der Umstand, daß die Besserung der Sensi- 
bilitätsstörung am Bein eine Abgrenzung zeigt, die den Sakrahvurzeln entspric ht, 
bestätigt die von Kut ner und Kramer in der erwähnten Arbeit ausgesprochene 
Ansicht, daß in den zentralen sensiblen Bahnen die Wurzelzonen noch gesondert 
vertreten sind. Eine ungewöhnliche Erscheinung txi diesen bulbären Hi rch n ist 
die Allocheirie. Die Erscheinung ist am häufigsten bei spinalen Herden Ix sc hrie Ix 11 
worden. doch kommt sie auch, wie Vortragender in einer früheren Demonstration 
zeigen konnte, auch bei Uroßhirnhc rden vor. Es scheint danach, daß dieses Sym¬ 
ptom bei halbseitiger Verletzung der zentralen sensiblen Bahnen an jeder Stolle 
ihres Verlaufes au ft re teil kann. Über die näheren Bedingungen, die außerdem für 
das Auftreten des Symptome« notwendig sind, wissen wir nichts Bestimmtes. Die 
auf experimentelle' Untersuchungen gestützte Ansicht von Dusser de Baren ne. 
daß zu der halbseitigen Unterbrechung der sensiblen Bahnen ein mehrere Segmente 
unterhalb wirkender Reiz erforderlich sei, findet in vorliegendem Falle klinisch 
keine Stütze, da es nicht einzusehen ist, inwiefern hier ein derartiger Reiz aus- 
geiibt werden sollte. Die Ailocheirie zeigt auch hier, wie in den sonst beschriebenen 
Fällen, eine ausgesprochene Tendenz zu schneller Besserung. 

Eigenbericht (durch Löwenstein). 

140. Sztanojevitg, L., Kasuistischer Beitrag zur topischen Diagnostik 
der seitlichen assoziierten Blicklähmung. Wiener med. Wochensehr. 
66 , 1897. 1916. 

Ein 23jähriger Soldat wird von einem plötzlich eintretenden Insult 
mit schwerer Bewußtseinstrübung befallen. Nach einigen Tagen bleiben, 
abgesehen von Korsakowähnlichen psychischen Störungen, folgende Er¬ 
scheinungen zurück: Rechtsseitige totale Blickparese, horizontaler beider¬ 
seitiger Nystagmus, permanente, mit Muskelcontractur verbundene Kopf¬ 
drehung nach rechts, geringe Parese des rechten Mundfacialis, Ataxie der 
linksseitigen oberen Extremität, Hypästhesie für Berührung, Schmerz und 
Temperatur auf der linken Körperhälfte vom Unterkiefer abwärts, totale 
Anästhesie des der Läsion gleichseitigen Trigeminusgebietes, Astereognose 
der linken Hand, starke Neigung nach rechts zu fallen. Keine Lues, kein 
Potus. Offenbar handelt es sich um eine encephalitische Läsion im Bereich 
des Fascic. longit. post, und des Deitersschen Kernes bzw. N. vestibularis. 

J. Bauer (Wien). 

141. Andr6-Thomas, Syndrome de rotation autour de Faxe longitudinal 
ehez l’homme dans les 16sions cßräbelleuses. Compt. rend. de la Soc. 
de Biol. 79, 53. 1916. 

Verf. berichtet iibei einen Kranken mit angedeutetem Syndrom einer 
Drehung um die Längsachse. Es ist eine Läsion des Wurmes und der linken 
Kleinhirnhemispliäre anzunehmen mit überwiegender Beteiligung ihrer 
linken Hälfte. Die Gleichgewichtsstörungen und das Drehungssyndrom 
beruhen zum größten Teile auf der Läsion des Wurms. Bedingt wird das 
Syndrom durch die gestörte Regelung der rotatorischen Rumpfmuskeln 
und durch die Ungleichheit ihres rhythmischen Zustandes. Die Zentren des 
Wurms haben gegenüber den Kopf- und Rumpfmuskeln eine Wirkung, 
die durchaus vergleichbar ist derjenigen der Kleinhirnhemisphären gegen- 
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über den Muskeln der Extremitäten. Sie sichern das Gleichgewicht der 
antagonistischen Muskeln dieser beiden Regionen. Kurt Boas. 

142. Bakker, C., Thrombose der Kopfhautvene in einem Falle von 
otogenem Kleinhirnabsceß. Archiv f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. 
100, 35. 1916. 

Der mitgeteilte Fall ist in mehrfacher Hinsicht interessant: 1. besteht 
möglicherweise ein Zusammenhang zwischen Schädeltrauma bei einem 
Otitiskranken und den ernsten Komplikationen; 2. zeigt der Fall den 
großen Wert des Bäränysehen Zeigeversuches in Verbindung mit dem 
starken Wechsel im Auftreten des spontanen Nystagmus für die Diagnose 
des Kleinhirnabscesses, vor allem weil in diesem Falle das Gehörorgan 
mikroskopisch untersucht worden ist und sich dabei gesund zeigte. Ob 
eine nähere Lokalisation der isolierten Armabweichung möglich ist, erscheint 
zweifelhaft; 3. ist das Fortschreiten einer Sinusthrombose auf die Gefäße 
der Kopfhaut ein außerordentlich seltenes Ereignis. Kurt Boas. 

143. Krohn, G. H. M., Et tilfaelde av cerebello pontin tumor — behandlet 
mid subtentorial dekompression — samt generelle betragtninger over 
cerebellar diagnostiken. Norsk Magazin for Laegevidenskaben 124, 
Nr. 6. 1915. 

In dem Falle des Verf. handelte es sich um eine 25jährige Frau, welche 
folgende Symptome darbot: Kopfschmerzen, Schwäche des linken Armes 
und der linken unteren Extremität. Es wurde ein Tumor des Kleinhirn¬ 
brückenwinkels angenommen. Bei der Trepanation fand sich ein harter, 
etwa walnußgroßer Tumor, der ganz im Kleinhirnbrückenwinkel gelegen 
war. Da er mit dem Knochen zu stark verwachsen war, war seine operative 
Entfernung nicht möglich. Bei der Nachuntersuchung ein Jahr später 
waren keine Gehörs- und Sprachstörungen vorhanden. Die Kranke befand 
sich bis auf Neigung zu Paresen wohl. Zur Zeit der Operation hatte sie 
Kopfschmerzen, Erbrechen, Nystagmus, cerebellare Sprach- und Hör¬ 
störungen dargeboten. Auf derselben Seite wie der Tumor, bestand eine 
Lähmung des Trigeminus und Acusticus, vorübergehend auch eine solche 
des Vagus und Hypoglossus. An weiteren Symptomen bot die Kranke noch 
dar: Hypotonie, Asynergie, Adiodochokinese, Katalepsie, Deviation und 
Dysmetrie, d. h. Unfähigkeit, eine Serie von parallelen Linien zwischen zwei 
vertikalen Linien zu ziehen. Auf der anderen Seite zeigte sich eine Hemi¬ 
parese und Hemianästhesie, sowie ein positiver Babinski. Kurt Boas. 

144. Weidman, Fred R., Ruptured aneurysm of the right vertebral 
artery. Journ. of the Amer. med. Assoc. 65, 1105. 1915. 

Verf. berichtet über einen Fall von Berstung eines Aneurysmas der 
rechtsseitigen Arteria S vertebralis. 

Ein 40 jähriger, stets gesunder Mann erkrankte plötzlich mit Kopfschmerzen, 
»Schüttelfrost und vorübergehender Bewußtlosigkeit. Nach vier Stunden zeigten 
sich Verwirrtheits- und Erregungszustände, allgemeine Steifigkeit, Opisthotonus 
und Schweißausbruch. Im Liquor cerebrospinalis war neben einer Lymphocytose 
Blut vorhanden. Die Wasser mannsche Reaktion im Liquor war positiv. Der 
Ham enthielt Eiweiß, Zucker und Aceton, sowie Acetessigsäure. Nach drei Tagen 
deutliche Stauungspapille und Blutungen, am fünften Tage Exitus durch Atem- 
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lähmung unter heftigen tetanischen Anfällen und Opisthotonus. Das Herz schlug 
noch lange nach dem Atemstillstand. 

Die Sektion ergab ein etwa erbsengroßes perforiertes Aneurysma der 
rechten Arteria vertebralis etwa 10 mm unterhalb der Arteria basilaris an 
der Verbindungsstelle zwischen Brücke und Medulla oblongata. Das 
Aneurysma ragte in den Raum zwischen dem rechten Kleinhirnlappen 
und Bulbus hinein. Eine Kompression durch das Aneurysma war nicht 
bemerkt worden. An der Schädelbasis trat eine profuse Blutung zutage, 
die sich nach vorn bis zum Chiasma nervorum opticorum erstreckte. 


Großhirn. Schädel. 


Kurt Boas. 


146. Redlich, E., Zwei Fälle von unbekannt gebliebenen Schoßverlet- 
zungen des Zentralnervensystems. (Ges. d. Ärzte in Wien, 27. Oktober 
1916.) Wiener klin. Wochenschr. 29 ; 1444. 1916. 

Ein 27 jähriger Soldat stürzte nach einer Granatexplosion, blutete aus 
Nase und Mund und war rechtsseitig gelähmt. Es findet sich bilaterale 
homonyme rechtsseitige Hemianopsie, leichter Nystagmus beim Blick nach 
rechts, die rechte Pupille etwas schlechter reagierend als die linke, leichte 
Läsion des rechten Ccchlearis und beider Vestibuläres, leichte rechtsseitige 
Hemiparese mit Hemiathetose, Babiüski rechts, Hypästhesie der rechten 
Körperhälfte, schwere Störung der Tiefensensibilität der rechten Hand und 
des rechten Fußes, Schmerzen in der rechten Körperseite. Die Symptome 
entsprachen dem für eine Verletzung der basalen Thalamusanteile charak¬ 
teristischen Syndiöme thalamique. Das Röntgenbild des Schädels zeigt im 
medialen Anteile des Scheitellappens ein bohnengroßes Projektil, das auf 
seinem Wege den linken Thalamus opticus verletzt haben dürfte. Der 
Pat. stellt jede Schußverletzung in Abrede. — Ein zweiter Soldat wurde, 
als dicht vor ihm ein Schrapnell explodierte, bewußtlos, blutete aus Mund 
und Nase und hatte eine leichte Verletzung an der linken Nasenhälfte. Es 
stellte sich eine zwei Monate dauernde Lähmung und Gefühllosigkeit des 
rechten Armes und eine bald vorübergehende Lähmung des rechten Beines ein. 
Außerdem bestanden ausgesprochene vasomotorische Störungen der rechten 
Hand. Bei der Untersuchung findet sich Andeutung von rotatorischem 
Nystagmus beim Blick nach links, Atrophie der rechten Schultermuskulatur 
und der kleinen Handmuskeln mit fibrillären Zuckungen, Veränderung des 
rechten Schultergelenks und der rechten Fingergelenke. Am rechten Dorsum 
manus et antibrachii Sensibilitätsstörungen namentlich der Temperatur- 
und Schmerzempfindung. Am Rumpf und der rechten unteren Extremität 
bestehen Erscheinungen entsprechend einer leichten Affektion des Pyrami¬ 
denseitenstranges. Es tritt allmähliche Besserung ein. Die hier vorliegende 
Affektion der rechten Rückenmarkshälfte im Halsmark dürfte am ehesten 
als Hämatomyelie zu diagnostizieren sein. Das Röntgenbild zeigt eine de¬ 
formierte Schrapnellkugel zwischen fünftem und sechstem Halswirbel mit 
Splitterung der entsprechenden Processus transversi. Vermutlich drang das 
Projektil am linken Nasenrücken ein und blieb an der Halswirbelsäule 
stecken. Die dadurch hervorgerufene Erschütterung hatte eine Blutung in 
die graue Substanz des Halsmarks zur Folge. Auch diesem Pat. ist eine 
Schußverletzung unbekannt. 
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Diskussion: Ruttin erklärt die im zweiten Falle bestehende Trommelfell- 
narbe und Läsion des inneren Ohres durch das Explosionstrauma und hält ein 
Eindringen des Projektils durch das Ohr für nicht wahrscheinlich. 

Schüller erwähnt aus der Friedenspraxis drei Fälle von Epilepsie, deren 
Genese durch das röntgenologisch festgestellte Vorhandensein von Revolverpro¬ 
jektilen geklärt wurde, obwohl sich anamnestisch nichts erheben ließ. J. Bauer. 

146. Passow, A., Über Luftansammlung im Schädelmnern. Beiträge 
z. Anat., Physiol., Pathol. u. Ther. d. Ohres, d. Nase u. d. Halses 8, 257. 
1916. 

Verf. berichtet über folgenden Fall: Ein Soldat bekam durch ein 
Geschoß eine Gehirnverletzung, angeblich handelte es sich nur um einen 
Streifschuß. Nach etwa einem halben Jahre hatte er reichlichen Ausfluß 
aus der Nase, der zwischen 40—140 ccm pro Tag schwankte. Ferner klagte 
Patient über Kopfschmerzen. Die Nasenschleimhaut zeigte sich unver¬ 
ändert. Das Röntgenbild zeigte eine Stelle links, die wie eine riesenhaft 
vergrößerte Stirnhöhle aussah. Es wurde die Operation vorgenommen. 
Dabei zeigte sich folgendes: Die Dura mater zeigte sich nach Fortnahme 
des Knochens narbig verändert. Nach Eröffnung kam man durch einen 
schmerzhaften Spalt in die Stirnhöhle und die Siebbeinzellen. Dieser Gang 
wurde erweitert, unfi jede Ventilbildung zu verhindern. — Die Entwicklung 
solcher Pneumotocelen erklärt Verf. dadurch, daß beim Schneuzen Luft 
in die Stirnhöhle und weiter durch die verletzte Dura mater nach der Hirn- 
masse zu gepreßt wird. Diese gibt dem Druck am ehesten nach. Der Luft¬ 
austritt aus der so entstehenden Höhle ist durch eine Art Ventiiverschluß, 
der durch Granulationen, Knochensplitter oder Narben entstanden ist, 
verhindert. Im Fall von Duken (Münch, med. Wochenschr. 62, 598. 1916) 
wird seine Entstehungsweise noch näher besprochen. Hier war ein Luft¬ 
zutritt durch die Stirnhöhle ausgeschlossen, da es sich um einen Tangential¬ 
schuß am Hinterhaupte handelte. Die wahrscheinlichste Erklärung für 
diesen Fall ist die, daß vom Processus mastoideus aus durch die Fissur 
die Luft unter die Dura mater gepreßt wurde. Ein ähnliches Verhalten ist 
ja von den schon seit langem bekannten Fällen von Pneumatocele des Pro¬ 
cessus mastoideus her geläufig. Kurt Boas. 

147, Röper, Zur Prognose der Hirnschüsse. 20. Versammlung mittel¬ 
deutscher Psychiater und Neurologen in Dresden Januar 1917. 

Vortr. berichtet über seine Erfahrungen im Marinelazarett Hamburg. 
Er sah bisher mehrere Hundert Gehimschüsse. Es sind nur Fälle aus den 
beiden ersten Kriegsjahren verwendet. Unter sehr vielen Veiwundeten 
fanden sich etwa 3% Schädelschüsse, unter diesen etwa 35%, bei deren 
man mit ziemlicher Sicherheit eine organisch nachweisbare Einwirkung 
auf das Großhirn annehmen konnte. Der größere Teil der Fälle stammte 
aus dem ersten, der kleinere aus dem zweiten Kiiegsjahre. Röper 
sah 7 Spätabscesse mit tödlichem Ausgange, die durchschnittlich fünf 
Monate nach der Verwundung nach einer Zeit relativen Wohlbefindens 
ganz plötzlich schwere Symptome gezeigt hatten. In weiteren 3 Fällen 
hatte rechtzeitige operative Behandlung Erfolg. In den anderen Fällen 
war die Todesursache vorwiegend ein, selten mehrere Abscesse, eitrig zer- 
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fallene Abscesse oder Meningitiden. Von den Folgeerscheinungen der Über¬ 
lebenden wird besonders das Bild der traumatisch - psychopathischen 
Konstitution geschildert, dem nach den Erfahrungen des Vortr. bei weitem 
nicht genügend Rechnung getragen wird. 23mal wurde hier die Diagnose 
gestellt. In etwa 12% der Überlebenden wurde schon jetzt eine trau¬ 
matische Epilepsie festgestellt, und zwar handelte es sich in allen Fällen 
um Verletzungen, bei denen einer der beiden Stirnlappen, vorwiegend der 
linke, geschädigt oder mitgeschädigt war. Fünfmal wurde die Diagnose 
auf traumatische Demenz gestellt. — Es wird dann in der Reihenfolge 
der einzelnen Großhirnlappen berichtet, was an lokalisierbaren Erscheinun¬ 
gen ausgefallen war. Vortr. kann sich nicht der namentlich von Chirurgen 
geäußerten optimistischen Anschauung über die Prognose der Hirnschüsse 
anschließen. Nach ihm gewordenen Mitteilungen sterben 50% der Hirn¬ 
schüsse in den Feldlazaretten; nach seinen Beobachtungen sterben von 
denen, die in die Heimatlazarette kommen, 20%. Von den Überlebenden 
sind 3 / 7 Hirnkrüppel — sit venia verbo! —, 3 / 7 behalten dauernd Folgen, 
sind aber nicht sozial verloren und nur 1 / 7 bleibt frei von nachweisbaren 
Folgeerscheinungen und kommt für den Militärdienst in Betracht. 

Eigenbericht (durch Pönitz-Halle). 

148. Weber, W., Kurze Mitteilungen über die Deckung von Schädel¬ 
lücken nach Schnßverletzungen. 20. Versammlung mitteldeutscher 
Psychiater und Neurologen in Dresden (Januar 1917). 

Vorwiegend von chirurgischem Interesse. Der Vortragende führt Kranke 
vor, bei denen er Lücken zwischen 6 und 40 qcm durch freie Periostknochen- 
autoplastik aus der Nachbarschaft der Schußverletzung gedeckt hat, und 
zwar nach dem Küttnerschen Verfahren. In 4 Fällen seien epileptische 
Anfälle vorausgegangen, einmal seien sie nach der Operation geblieben, wie 
sie vorher waren, einmal ganz weggeblieben, zweimal seltener und schwächer 
geworden. Die übrigen Allgemeinerscheinungen, wie Kopfschmerzen, Ge¬ 
dächtnisschwäche, »Schwindel, wurden nicht nachweisbar beeinflußt. 

K. Pönitz (Halle). 

149. Haenel, Chirurgische Erfahrungen über Schädelschüsse. 20. Ver¬ 
sammlung mitteldeutscher Psychiater und Neurologen in Dresden 
(Januar 1917). 

Der Vortrag ist im wesentlichen von chirurgischem Interesse. Hervor¬ 
zuheben wäre?, daß nach Haenels Ermittelungen 90—96% der Verletzten 
mit penetrierenden Schädelwunden auf dem Schlachtfelde sterben und von 
denen, die das Feldlazarett erreichen, entweder gleich oder im weiteren 
Verlaufe noch ein Drittel. Es werden bezüglich der Behandlung Schädel¬ 
verletzter bestimmte Forderungen aufgestellt, u. a. empfiehlt H. nach end¬ 
gültigem Abschluß der Wundheilung, wenn nicht Gegenanzeigen vorhanden 
sind, die plastische Deckung der Schädellücken zur Ausschaltung des die 
Gehirnoberfläche dauernd reizenden Narbenzuges vorzunehmen, auch wrenn 
es noch nicht zu dauerndem Kopfschmerz oder Epilepsie gekommen ist. 
Bei Epilepsie sei es bis jetzt allerdings bestenfalls nur zu Besserungen ge¬ 
kommen. K. Pönitz (Halle). 
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160. Niefil y. Mayendorff, Über Paraplegien nach Schädelschtfgsen. 

20. Versammlung mitteldeutscher Psychiater und Neurologen in Dresden 

Januar 1917. 

Vortr. berichtet von einem 21 jährigen Kanonier, bei dem im Anschluß 
an eine Scheitellappenverletzung eine Paraplegie beider Beine unmittelbar 
eintrat und verblieb, trotz zweimaliger Operation und Entfernung der 
ins Hirn eingedrungenen Knochensplitter. Vortr., der den Verletzten nach 
Monaten sah, stellt u. a. fest: fast völlige Paraplegie der Beine mit ge¬ 
steigerten Sehnenreflexen, Patellar- und Fußklonus (ohne Spasmen, Ba- 
binski usw.), Zittererscheinungen, vollkommene Anästhesie beider Unter¬ 
schenkel und Füße gegen alle Reize, keine Blasen- und Darmstörungen, 
Zungenzittern, Pulsbeschleunigung, Dermographie, Schlaflosigkeit, Kopf¬ 
schmerzen. Trotz der organischen Verletzung mußte also nach Ansicht 
des Vortragenden die Erkrankung als eine funktionelle angesprochen wer¬ 
den. „Das Eirankheitsbild demonstriert, wie wichtig die Herbeiziehung 
eines Neurologen zu scheinbar klaren chirurgischen Fällen ist, da die Fest¬ 
stellung einer traumatischen hysterischen Lähmung die Therapie natur¬ 
gemäß in ganz andere Bahnen lenkt.“ K. Pönitz (Halle). 

151. Gerber, Paul, Beobachtungen am Kriegslazarett Zeitschr. f. La- 

ryngol., Rhinol, u. ihre Grenzgebiete 8, 261. 1916. 

Ah für den Neurologen von Interesse sei aus der vorliegenden 
Arbeit folgendes hervorgehoben: Die Herausnahme aller Splitter aus 
dem Gehirn ist zwar eine absolut zu erhebende Forderung, die aber 
nicht immer zu verwirklichen geht. Die breite Spaltung der Dura be¬ 
gegnet Bedenken wegen des drohenden Hirnprolapses. Im übrigen tritt 
Verf. für das Urotropin ein. Bei Hirnabsceß empfiehlt er die Anwendung 
von Nasenspecula. Nur ganz matte Geschosse gehen unter Umständen 
bis an den Schädel. Sie machen dann lediglich Weichteilverletzungen. 
Gerade diese Fälle sehen nach mehr aus als sie in Wirklichkeit sind. Auch 
die oberflächlich sitzenden Steckschüsse können nur bei ganz matten 
Geschossen Vorkommen. Die meisten Schädelschüsse mit Splitterung, 
Impression von Knochen und Hirnverletzungen betrafen die Schädelmitte. 
Die Symptome in diesen Fällen entsprechen der Lokalisation und lassen 
bei dieser Kategorie von Fällen schon von vornherein genauere Schlüsse 
auf den Sitz der Hirnläsion zu, sei es nun, daß es sich um eine motorische 
Aphasie (mehrere Fälle mit rascher Besserung nach der Operation), um 
* kontralaterale Lähmungen, Sensibilitäts- und Sinnesstörungen handelt. 
Verf. bespricht dann eingehender die Stirnhirnverletzungen. Er berichtet 
zunächst über einen Fall von Rinnenschuß durch das rechte Stirnbein. Es 
wird dann ein Fall von Stirnhimabsceß mit 14 Knochensplittern angeführt 
und abgebildet. Wenn die Zertrümmerung des Knochens auch nicht immer 
eine so hochgradige sein wird, wie in diesem Falle, so wird doch auch sonst 
nicht i mm er eine aktive Entfernung aller kleinsten Knochensplitter ohne 
neue Gefährdung des Hirns möglich sein. Es ist nicht konsequent, der Sonde 
auch in geübter Hand alles zu verbieten und dem Finger alles zu erlauben. 
Es wird dann noch ein Fall von Schußverletzung des rechten Stirnhirns 
Z. f. d. g. Neur. u. Psych. R. XIV. 5 
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ausführlicher mitgeteilt. Es handelt sich um die Depression eines Knochen¬ 
fragmentes. Im Anschluß daran entwickelt^ sich eine Pachymeningitis 
haemorrhagica interna mit einem Hirnabsceß. Kurt Boas. 

162. Oehlecker, Schädelschüsse mit Knochendefekten. Ärztl. Verein zu 
Hamburg 3. X. 1916. 

Oehlecker bespricht an der Hand eines demonstrierten Falles die 
Deckung von Knochendefekten am schuß verletzten Schädel. Dieselbe 
soll stets, ob nun Epilepsie vorliegt oder nicht, mit einer Revision der Narbe 
verbunden werden. Der vorsichtig tastende Finger findet stets noch 
Knochensplitter, die das Röntgenbild nicht zeigte. Bei der Deckung ist 
das Wesentliche, daß ein mit Periost verbundenes Knochenstück — die 
Periostfläche nach innen — verwandt wird. Auf Fett und Fascien, die 
doch nur der Schrumpfung anheimfallen, kann man verzichten. Der 
demonstrierte Patient erlitt vor 1 x / t Jahren einen Schädelschuß. Revision 
im Feldlazarett. Lähmung des linken Arms, die allmählich wieder zurück¬ 
ging. Späterhin epileptische Anfälle, mit Beginn im linken Arm. Nach 
der Operation noch ein Anfall, späterhin nicht wieder (6 Wochen). 

Wohlwill (Hamburg). 

163. Scott, R. L. and W. H. Johnston, Bram abscess in a case of para¬ 
typhoid B. Lancet 24. April 1916. 

Ein 21 jähriger Mann akquierierte Typhus. 2 Wochen darauf gesellte 
sich dazu eine Hemiplegie. Exitus erfolgte nach 4 Tagen. Eine bakterio¬ 
logische Untersuchung des aus dem Absceß entleerten Eiters fand nicht 
statt. Kurt^Boas. 

164. Urban tschitsch, E., Zweifacher rechtsseitiger Schläfenlappen- 
absceß. (Ges. d. Ärzte in Wien, 10. November 1916. ) Wiener klin. Wo- 
chenschr. 2», 1607. 1916. 

Der seit einem Jahr an eitriger Mittelohrentzündung leidende Pat. 
wurde wegen Kopfschmerzen und Brechreiz mit Meningitisverdacht ins 
Spital gebracht. Die Untersuchung ließ einen rechtsseitigen Schläfenlappen- 
absceß vermuten, der sich bei der Operation in Walnußgröße vorfand. 
Da die Symptome sich nicht besserten, nahm Vortragender einen zweiten 
Schläfenlappen absceß an und eröffnete bei einer zweiten Operation im 
vordersten Teile des Schläfenlappens eine hühnereigroße Eiterhöhle. Darauf 
prompte Heilung. J. Bauer (Wien). 

166. Klapp, R., Die Behandlung der Hirnabscesse mit besonderer Berück¬ 
sichtigung des Hirnödem^. Münch, med. Wochenschr. 63, 1734. 1916. 
Absaugung des Hirn Ödems durch aufgestreuten Sand. L. 

166. Sachs, Ernest, Intracranial telangiectasis: symptomatology and 
treatment, with report of two cases. Amer. Journ. of the med. Sciences 
166, 666. 1916. 

Mitteilung zweier Fälle von cerebraler Telangiektasie im Kindesalter. 
Beide verliefen unter dem Bilde der Jacksonschen Epilepsie. In beiden 
Fällen wurde operativ eingegriffen, im ersten Falle ohne, im zweiten mit 
Erfolg. Die Sektion des ersten Falles ergab ein Gefäßkonglomerat im Ge- 
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biete der oberflächlichen Corticalarterien der motorischen Region. Im zweiten 
Falle betraf die Telangiektasie die Gefäße der Dura und Pia mater. Boas. 

157. Pollock, Lewis F., Tumor of the third ventricle. Journ. of the 
Amer. med. Assoc. 64, 1903. 1915. 

Verf. berichtet über einen Fall von Tumor des III. Ventrikels. An 
Symptomen bot der Patient dar: Abnahme des Gedächtnisses, Stupor, 
apathisches Wesen, Schwindel, Kopfschmerzen, Somnolenz, erhebliche 
Gewichtsabnahme. Objektiv war folgendes vorhanden: Störungen des 
Olfactorius, unsicherer taumelnder Gang, doppelseitiger Fußklonus, Stei¬ 
gerung der Kniephänomene, fehlende Bauchdeckenreflexe. Bei der Sektion 
wurde ein dem III. Ventrikel angehörender Tumor vorgefunden, der wohl 
ependymären Ursprungs war. Er hatte zu einem Verschluß des Foramen 
Monroi geführt. Der Aquaeductus Sylvii zeigte keine Lageveränderung. 
Der Thalamus opticus und die Seitenventrikel waren komprimiert. Die 
histologische Untersuchung ergab eine Kolloidcyste auf dem Boden eines 
Glioms. j. ;• i. Kurt Boas. 

158. Oden, Rudolph J. E., Hydrocephalus. The possible relation of 

a contracted pelvis to hydrocephalus developping alter birth. Journ. 
of the Amer. med. Assoc. 64, 816. 1915. r* 

In einem vom Verf. mitgeteilten Falle wurde bei einer Ill-Para mit 
engem Becken durch Kaiserschnitt ein Kind mit normaler Schädelbildung 
entwickelt. Die beiden früheren Kinder hatten einen Hydrocephalus, 
welcher eine sehr lange Dauer der Geburt zur Folge hatte. Verf. nimmt 
auf Grund dieser Beobachtung einen Zusammenhang zwischen dem Miß¬ 
verhältnis des engen Beckens der Mutter zum Hydrocephalus der Kinder an. 

Kurt Boas. 

159. Redlich, E., Ein Fall von erfolgreicher Palliativtrepanation bei 

Hirntumor. (Ges. d. Ärzte in Wien, 27. Oktober 1916.) Wiener klin. 
Wochenschr. 29, 1444. 1916. \ 

Bei dem 39 jährigen Soldaten traten seit 1908, drei Monate nach einem 
Sturze, epileptische Anfälle auf, die sich namentlich im Felde häuften. 
Er wurde mit Status epilepticus — nahezu kontinuierliche Jackson-Anfälle, 
Aphasie, Temperatursteigerung — ins Spital eingeliefert und an ihm eine 
breite Freilegung der motorischen Partie vorgenommen, die sich bräunlich- 
rot und weich gegen die normalen Teile absetzte. Die Probeexcision ergab 
den Befund eines alveolär gebauten, gefäßreichen Gliosarkoms. Nach dieser 
Palliativtrepanation erfolgte ein rascher Rückgang aller Erscheinungen. 
Der Pat. fühlte sich subjektiv vollkommen wohl. Es wurde in diesem Falle 
auch eine langdauernde Jodquecksilberbehandlung angeschlossen, obwohl 
kein Anhaltspunkt für Lues vorlag, da Jod und bisweilen auch Quecksilber 
sehr günstig auf Hirntumoren wirken. Bei Epilepsie sind Erfolge nach „Lüf¬ 
tung des Gehirns“ bisweilen beobachtet worden, während bei Tumoren 
sowohl Schrumpfung der Geschwulst als auch beschleunigtes Wachstum 
eintreten kann. 

Diskussion: Paltauf erwähnt die von Virchow angenommene trauma¬ 
tische Ätiologie derartiger Tumoren und zitiert von ihm obduzierte hierher ge¬ 
hörige Fälle. 

5 * 
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No bl weist auf die Schwierigkeit der histologischen Unterscheidung zwischen 
Syphilomen und Typen der Sarkomgruppe hin. 

v. Eiseisberg berichtet zur Bemerkung Paltaufs über einen von ihm 
beobachteten Fall von Hodensarkom nach Trauma. J. Bauer (Wien). 

160« Bachsteg, Zur Bewertung der Sellaerweiterung im Röntgenbilde. 

Zeitschr. f. Augenheilk. 36, 62. 1916. 

Bei einer 37 jährigen Patientin bestand außer Anosmie und Schläfrig¬ 
keit Stauungspapille mit nachfolgender Atrophie links, normaler Befund mit 
nachfolgender Stauungspapille rechts. Der Röntgenbefund ergab fast schüs¬ 
selförmige Erweiterung der Sella turcica nach allen Richtungen. Bei der 
Operation wegen Hypophysentumor bestand nach Eröffnung der Sella 
durch die Keilbeinhöhle der Eindruck, daß es sich um eine Cyste handelte. 
Es trat Exitus ein. Die Sektion ergab Tumor beider Stirnlappen, chronischen 
Hydrocephalus internus, Atrophie der Hypophyse, starke Erweiterung und 
Vertiefung der Sella turcica und Atrophie der Wände derselben. 

G. Abelsdorff. 

161. Maas, 0., Zur Behandlung der Athetose. Berliner Gesellsch. f. 

Psych. u. Nervenkrankh. Sitzung vom 8. I. 1917. 

Bei einem jetzt 24 Jahre alten Patienten, der seit 1910 in meiner Beobachtung 
steht, war im Alter von 2 Jahren eine Lähmung der rechtsseitigen Extremitäten 
mit allerschwersten unwillkürlichen Bewegungen der rechten oberen Extremität 
eingetreten. Die Untersuchung im Jahre 1910 hatte ergeben: Rechtsseitige Extre¬ 
mitäten wesentlich dünner als linksseitige, rechtes Bein 4 cm kürzer als linkes, 
rechts dorsaler Zehenreflex, Schwäche der Bewegungen der rechten unteren Ex¬ 
tremität, Gang im wesentlichen nur durch die Verkürzung des rechten Beines 
gestört. Aktive Bewegungen der rechten oberen Extremität fehlen fast völlig, 
Schwäche der rechtsseitigen Gesichtsmuskulatur. Man sieht fast dauernd, ganz 
besonders schon bei geringer Erregung, unwillkürliche Bewegungen der rechten 
oberen Extremität, die So kraftvoll sind, daß, wenn die Hand passiv in die Tasche 
gesteckt wurde, beim unwillkürlichen Herausschleudern des Armes gelegentlich 
der Anzug zerrissen wurde. In der rechten unteren Extremität sind die unwill¬ 
kürlichen Bewegungen von wesentlich geringerem Grade und machen sich nur 
wenig bemerkbar. Außerordentlich störend für den Pat. waren noch unwillkürliche 
Bewegungen der rechten Gesichtshälfte, da Pat. sich dadurch auf der Straße als 
Ziel der Aufmerksamkeit Vorübergehender fühlte. Eine vor mehreren Jahren auf 
meinen Wunsch ausgeführte Operation, Freilegung des Gehirns im Bereich der 
linken Zentralwindungen, hatte keinen Erfolg gebracht. Es war an der Gehirn¬ 
rinde nichts Pathologisches gesehen worden, auch durch Punktion war eine Cyste 
unterhalb der Rinde, an deren Vorhandensein zu denken gewesen war, nicht nach¬ 
weisbar. Ich machte daher Herrn Katzenstein den Vorschlag, die peripheren 
motorischen Nerven der rechten oberen Extremität zu durchschneiden, wobei nur 
Erhaltung der sensiblen Fasern des Medianus und Ulnaris, deren Verletzung 
häufig schwere trophische Störungen zur Folge hat, geboten war, ferner empfam 
ich Durchschneidung des Nervus facialis. 

Herr Katzenstein hat die Operationen ausgeführtVnd hat im Gesicht 
dann noch eine von ihm schon früher empfohlene plastische Operation aus¬ 
geführt, und es ist ein recht erheblicher Nutzen geschaffen worden. Unter¬ 
arm und Hand werden ruhig gehalten. Man sieht zwar noch, namentlich 
bei Erregungen, einige unwillkürliche Bewegungen des Gesichts und des 
rechten Oberarmes, aber die Störung ist, verglichen mit dem früheren 
Zustande, jetzt nur noch eine geringe (Demonstration). — Wenn also 
auch kein ideales Operationsergebnis besteht, so glaube ich doch, auf Grund 
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des erzielten Resultates sagen zu dürfen: Besteht nach cerebraler Kinder¬ 
lähmung bei völliger oder fast völliger Gebrauchsunfähigkeit einer oberen 
Extremität schwere choreatisch-athetoide Bewegungsstörung derselben, so 
ist da zur Zeit Wiederherstellung der Funktion aussichtslos erscheint, Re¬ 
sektion des peripheren Nerven angezeigt, wobei nur auf Erhaltung der 
sensiblen Fasern des Medianus und Ulnaris zu achten ist. 

Aussprache: Katzenstein: Die Schwierigkeit der vom Herrn Vorredner 
erwähnten Operationen bestand im wesentlichen darin, daß die in den Nerven- 
stämmen verlaufenden sensiblen Fasern zu schonen waren und nach Möglichkeit 
nur die motorischen Bahnen durchschnitten werden sollten. Wir gingen so vor, 
daß die Nervenstämme mechanisch in ihre einzelnen Teile zerlegt wurden. Um 
jedes einzelne Bündel wurde ein Gummistreifen herumgebracht, und so wurde 
beispielsweise der Radialis in etwa 20 Teile zerlegt. Nun wurden die einzelnen 
Teile elektrisch gereizt — die Gummistreifen isolierten die Fasern, so daß der 
Strom nur je einzelne Fasern beeinflußte — und es wurden nach dieser Prüfung 
im wesentlichen motorische Anteile des Nerven durchschnitten, die sensiblen er¬ 
halten. So gelang es, sensible und trophische Störungen nach Möglichkeit zu 
vermeiden. Außerdem wurden die am medialen Rande des Schulterblattes an¬ 
setzenden Muskeln sämtlich durchtrennt. Eine leichtere Aufgabe war dem Chirurgen 
bei der Ausschaltung der Gesichtszuckungen gestellt. Es wurde der N. facialis 
vom Austritt aus dem Schädel bis zum Eintritt in die Ohrspeicheldrüse reseziert. 
Die hierdurch entstehende Facialislähmung wurde nach einem neuen Prinzip 
operativ behandelt, und Sie werden mir zugeben, daß der kosmetische Erfolg ein 
ganz guter ist. Sie sehen zunächst, daß die Gesichtszuckungen, die vorher sehr 
hochgradig waren, völlig fehlen und daß trotz des fehlenden Facialis die Oberlippe 
nicht herabhängt, ja daß der Mann imstande ist, das Auge zu schließen und die 
Oberlippe aktiv so zu erheben, daß die Nasolabialfalte sehr deutlich in Erscheinung 
tritt. Sie wissen, daß in den letzten Jahren an Stelle der wenig befriedigenden 
Nervenpfropfung bei Faciahslähmungen Muskelplastiken oder Fascieneinpflan- 
zungen gemacht wurden. Das zu schildernde Verfahren stellt eine Kombination 
beider Verfahren dar. Es wurde mehrfach mit ebenfalls befriedigendem Erfolg 
bei verwundeten Soldaten angewendet, und ist im Zentralblatt für Chirurgie be¬ 
schrieben. Es ward dem M. temporalis ein Lappen entnommen und mit ihm zwei 
Fascienstreifen verbunden, von denen der eine subcutan zur Oberlippe, der andere 
zum Auge geführt und hier befestigt wird. Durch methodische Übung dieses 
Muskellappens wird er sehr kräftig und ist imstande, vermittels des Fascienstreifens 
seine Kraft auf entfernte Gebiete zu übertragen. Dieses Prinzip der Übertragung 
von Muskelkraft auf entfernte Gegenden durch Vermittlung von Fascienstreifen 
kann man auch an anderen Körpergegenden benützen, und ich habe es mehrfach 
mit befriedigendem Erfolg bei der Lähmung des N. ischiadicus angew r endet, auch 
wenn die Naht dieses Nerven ausgeführt war. Denn es ist ja bekannt, wie lange 
die Regeneration gerade dieses Nerven auf sich warten läßt. Am M. quadriceps 
wurden zwei Fascienstreifen gebildet, diese subcutan zum Unterschenkel gebracht. 
Der eine wurde an den M. tibialis und extensor digitorum, der andere an die beiden 
Peronei festgenäht. Das gerade bei Peroneuslähmung unangenehme Symptom, 
das Schleifen des Fußes am Boden beim Vorsetzen des Unterschenkels, wird auf 
diese Weise nahezu vollkommen vermieden, denn bei dieser Bewegung wird der 
M. quadriceps kontrahiert und überträgt seine Kraft durch die Fascienstreifen 
auf die erwähnten Muskeln, der Fuß wird hierbei dorsal flektiert. Dieses Prinzip 
der Übertragung von Muskelkraft durch Vermittlung von Fascienstreifen auf 
weite Strecken dürfte auch bei anderen Lähmungen mit Erfolg anwendbar sein. 

Schuster: Ich bitte den Herrn Vortragenden noch um Auskunft, ob nach 
der Durchschneidung des Radialis resp. seiner motorischen Fasern die trophiechen 
Störungen (Anschwellung des Handrückens usw.) aufgetreten sind, welche man 
in der Regel bei den traumatischen Radialisaffektionen sieht. Soviel ich sehen 
kann, sind solche Störungen bei dem Pat. des Herrn Maas jetzt nicht vorhanden. 
Wir wissen bekanntlich noch nicht, ob die trophischen und vasomotorischen Er- 
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scheinungen bei der Radialislähmung überhaupt neurogenen Ursprungs sind und 
wissen noch weniger, in welchen Fasern des Radialis etwaige trophiscli-vasomoto¬ 
rische Bahnen verlaufen. Sollten demnach in der Tat alle vasomotorischen und 
trophischen Erscheinungen im vorliegenden Fall gefehlt haben, so würde sich 
daraus zum mindesten ergeben, daß der supponierte Einfluß des Nerven auf die 
Trophik nicht in den motorischen Bahnen des Radialis geleitet werden kann. 

Maas (Schlußwort): Trophische Störungen sind nicht beobachtet worden. 

Nach Eigenberichten (durch Löwenstein). 

162. Edrige-Green, F. W., The scotoma ol migraine. Lancet 24. April 
1915. 

Das Skotom bei der Migräne kommt durch eine Störung der Zirkulation 
im Auge zustande, und zwar durch Unterbrechung des Zustromes der photo- 
chemischen Flüssigkeit zu der Fovea centralis. Dies bedingt ein zentrales 
Skotom im Bereich des äußeren Gesichtsfeldquadranten. Kurt Boas. 

Intoxikationen, Infektionen, 

163. Meyer, E. und L. Weiler, Über Muskelstarre und Koordinations- 
Störung bei Tetanus. Münch, med. Wochenschr. 63, 1525. 1916. 

Verff. finden bei einem Patienten, der im August des Jahres 1914 einen 
typischen, mittelschweren Tetanus durchgemacht hat, noch im August 1916, 
also nach fast 2 Jahren, eine eigenartige brettharte Starre der Bauchmusku¬ 
latur und eine Bewegungsstörung der Beine. Namentlich durch letztere 
ist der Kranke bis zum heutigen Tage unfähig, ohne Unterstützung zu stehen 
und zu gehen. Verff. erinnern an andere Beobachtungen, in denen die Fort¬ 
dauer solcher Verkürzungen nach Tetanus über Jahre hinaus verfolgt wurde. 
Verff. halten diese Dauerverkürzungen für rein muskulär, aber nicht für 
aktiv. Sie werden weder durch intramuskuläre Injektion von Curare noch 
durch Lumbalanästhesie beeinflußt, dagegen können sie durch intramuskuläre 
Kokaininjektion vorübergehend vollkommen aufgehoben werden. — Auch 
der Trismus des akuten Tetanus wird durch Kokaininjektionen verringert. 
Es ist wahrscheinlich, daß die hierbei bestehende Muskelverkürzung mit der 
posttetanischen Starre wesensgleich ist. — Ferner zeigte sich bei dem 
Kranken eine eigenartige Koordinationsstörung, die das zum Gehen nötige 
Spiel der Agonisten und Antagonisten anfangs vollkommen unmöglich 
machte und auch jetzt noch nur kurze Geh- und Tretbewegungen erlaubt, 
ln dieser Hinsicht verhält sich der Kranke wie ein mit Tetanustoxin oder 
Strychnin vergiftetes Tier, bei dem nach Sherrington der gesamte „Ko¬ 
ordinationsmechanismus des zentralen Nervensystems durcheinander ge¬ 
worfen ist, weil die antagonistischen Hemmungen, die unter normalen Um¬ 
ständen durch zentrale nervöse Apparate gesichert werden“, nicht zur Gel¬ 
tung kommen. Hierdurch überträgt sich der Effekt des Bewegungsimpulses 
rieht allein auf die Muskelgruppen, die zu der gewollten Bewegung zweck¬ 
mäßig innerviert werden, sondern ebenso auf diejenigen, deren Erschlaffung 
unter normalen Verhältnissen Vorbedingung für die ungehinderte Bewegung 
ist. Bei längerdauernder Innervation werden dann die kräftigeren Muskel- 
gruppen die schwächeren überwiegen, und dadurch resultiert schließlich 
die starke Verkürzung der Wadenmuskulatur, die den Fuß in Spitzfußstel¬ 
lung bringt und, solange der Bewegungsimpuls anhält, keine Erschlaffung 
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ermöglicht. Es ist durchaus nicht ausgeschlossen, daß es, wenn der Reiz 
sehr lange anhalten würde, schließlich auch hier zu einer „Sperrung*' der 
Muskeln kommen könnte. Eine gewisse Analogie dieses Verhaltens der 
Beinmuskeln, das jedoch nur während des Bewegungsimpulses sichtbar 
wird, zu dem Dauerzustand der Bauchmuskulatur ist nicht zu verkennen, 
indem in beiden Fällen die Rückkehr der Muskeln zur natürlichen Länge 
erschwert resp. aufgehoben ist. L. 

164. Glücksthal, H., Zur Kasuistik der ungewöhnlich langen Inkubation 

und der Rezidive des Tetanus. Wiener med. Wochenschr. 66, 1730. 
1916. % 

In einem Falle des Verf. handelt es sich um eine Inkubationsfrist von 
87 Tagen, im anderen trat 4 Monate nach der Verwundung ein Tetanus- 
rezidiv auf, nachdem der Kranke 10 Tage nach seiner Verletzung an einem 
leicht verlaufenden Tetanus erkrankt, war. In beiden Fällen günstiger Ver¬ 
lauf. Literatur. J. Bauer (Wien). 

165. Kaspar, F., Beitrag zur Kenntnis der Serumanaphylaxie beim 
Menschen nach prophylaktischer Tetanusantitoxininjektion. Wiener 
med. Wochenschr. 66 , 1854. 1916. 

Im Anschluß an die Mitteilung eines selbst beobachteten Falles emp¬ 
fiehlt Verf. der Anaphylaxie dadurch zu begegnen, daß man etwa 24 Stunden 
vor der Reinjektion eine kleine Serummenge subcutan injiziert. J. Bauer. 

166. Lavinder, C. H., E. Francis and W. F. Lorenz, Attempts to transmit 
pellagra to monkeys. Journ. of the Amer. med. Assoc. 63, 1093. 1914. 

Die Übertragung auf Affen durch Verimpfung und Verfütterung der 
verschiedensten Teile von Pellagrösen und ihrer Exkrete, auch unter Zusatz 
von verdorbenem Mais, gelang den Verff. in keinem Falle. Kurt Boas. 

167. Palmer, E. E. and W. L. Secor, The treatment ot pellagra by 
autoserotherapy. Journ. of the Amer. med. Assoc. 65, 1566. 1914. 

Die Verff. sahen in 7 Fällen gute Erfolge von der Autoserotherapie. 
Wöchentliches Injektionsquantum 1 ccm. Kurt Boas. 

168. Thompson, W. L., 1 Intestinal putrefaction with convulsions. Boston 
med. and surg. Journ. 26. November 1914. 

Verf. berichtet über nachstehenden Fall: 

6jähriger Junge. Seit 2 Jahren Anfälle von Schwindel, wobei Pat. manch¬ 
mal taumelte und umfiel. Diese Anfälle traten anfangs nur in wachem Zustande 
auf und nahmen allmählich an Intensität zu, bis der typische Symptomenkomplex 
erreicht war. Spastische Bewegungen der Arme und Beine gingen einher mit 
Kongestion des Gesichtes, gurgelnder Exspiration durch die zusammengebissenen 
Zähne, Steifigkeit des Nackens und des ganzen Körpers. Pat. fiel öfters auf den 
Fußboden, doch war das Bewußtsein stets erhalten. Die Anfälle nahmen Schritt 
für Schritt an Heftigkeit zu. Es waren 10 bis 50 innerhalb 24 Stunden. Häufig 
kamen nachts Amfälle vor, wo die Eltern durch das röchelnde Atmen des Kindes 
aufgeweckt wurden; doch dauerten diese nur kurze Zeit. 

Die wesentlichsten Punkte des vorliegenden Falles sind 1. die große 
Anzahl (50) der Anfälle pro Tag, ihr milder Charakter, ihre kurze individuelle 
Dauer (1—2 Minuten), ihr Auftreten 3 Jahre hintereinander; 2. das Er- 
lialtensein der ungewöhnlich kräftigen körperlichen und geistigen Kon- 
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stitution; 3. die Schnelligkeit und Vollständigkeit der Heilung nach aus¬ 
giebiger Sterilisierung des Darmtraktus; 4. das Erhaltensein der Sterilität 
durch Akklimatisation des Milchsäurebacillus; 5. die Bestätigung der An¬ 
sicht von Metschnikoff, daß der Dickdarm wegen der dort sich ab¬ 
spielenden Darmfäulnisprozesse die wesentlichste Eingangspforte für stark 
toxische Substanzen im Organismus darstellt. Kurt Boas. 

169. Tepper, A. S., Hypnotic drug poisoning. Med. Record 88, 149. 1915. 

Bericht über mehrere Fälle von Vergiftungen von Narkoticis. Im 

ernten Falle nahm ein 7 jähriger Knabe auf einmal 2% g Veronal zu sich. 
Nach 7 Stunden trat tiefes Koma, schlechter Puls und frequente Respiration 
ein. Nach 5tägiger Erkrankung trat wieder völliges Wohlbefinden ohne 
dauernde Schädlichkeiten ein. In einem zweiten Falle trat nach Einnahme 
von etwa 6 g Camphora monobromatum bei einem 19 jährigen jungen Manne 
plötzliches Zusammenbrechen nach Art eines epileptischen Anfalles, Cyanose, 
Dyspnoe, langsamer Puls und Konvulsionen ein, der Anfall dauerte ca. 
10 Minuten, danach war Patient wieder völlig bei Bewußtsein. Doch er¬ 
folgte noch ein derartiger, aber leichterer Anfall. Am nächsten Tage waren 
noch heftige Kopfschmerzen und Somnolenz vorhanden. Dann trat dauernde 
Genesung ohne weitere Folgeerscheinungen für den Kranken auf. K. Boas. 

170. Roche, M., Le cafäisme aigu. Arch. des maladies du coeur et des 
vaseaux 8, Nr. 6. 1915. 

Verf. erörtert die Bedeutung der akuten Kaffee Vergiftung. Kaffee 
hält nicht den Schlaf fern, sondern macht ihn einfach unnötig. Bei der 
akuten Kaffeevergiftung treten mehr oder minder schwere Symptome 
von seiten der Nerven, ferner kardiovasculäre Symptome auf. Man findet 
Erscheinungen an den Muskeln, Krämpfe, Diarrhöen und Koliken. Bisher 
ist jedoch in der Literatur noch kein Todesfall nach akuter Kaffee Vergiftung 
bekannt geworden, obwohl in einem Falle von einem Kinde beide' Hände 
voll Kaffeebohnen verzehrt wurden. Kurt Boas. 

8t5rungen Jet Stoffwechsels und der Blutdrflsen. 

171. Bab, H., Die Hypophyse als Regulator der Diurese und des spezi~ 
tischen Gewichts des Harnes. Münch, med. Wochenschr. 68, 1685, 
17721, 1758. 1916. 

Pathologische Polyurie, wie sie z. B. bei Diabetes insipidus in Erschei¬ 
nung tritt, ist als Folge einer Hyposekretion der Pars intermedia anzusehen, 
resp. einer Störung der Sekretaufnahme im Hinterlappen oder der Sekret¬ 
fortleitung in den zerebralen Lymphlakunen. Bei Hyposekretion der Pars 
intermedia entfällt auch der entsprechende hormonale Reiz auf die sym¬ 
pathischen Nervenfasern in der Pars posterior. Subkutaninjektionen von 
Hinterlappenextrakt erzielen als sichere Wirkung bei Diabetes insipidus 
Hemmung der Diurese, Steigerung des spezifischen Gewichts des Harns, 
Hebung des Allgemeinbefindens. Eine Dauerwirkung hat diese Substitutions¬ 
therapie nicht. Orale Darreichung bleibt obre Effekt. Ein ausgesprochener 
Fall von Diabetes insipidus ist als biologisches Reagens für die Austitrierung 
der Wertigkeit der verschiedenen in den Handel gebrachten Hinterlappen- 
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extrakte verwertbar. Von deutschen Präparaten hat sich Coluitrin, 20proz. 
(Freund und Redlich, Berlin) gut bewährt. Abgesehen von der Hypo¬ 
physe lieferte kein anderes innersekretorisches Organ einen Extrakt, der bei 
subkutaner Applikation die Diurese bei Diabetes insipidus irgendwie nennens¬ 
wert zu beeinflussen imstande gewesen wäre. Nur der glanduläre Teil der 
Vorderlappen der Hypophyse läßt eine gewisse, wenn auch schwache Ein¬ 
wirkung seines Extraktes auf die Diurese erkennen, vielleicht nur infolge 
der Beimengung von Substanzen aus der Pars intermedia. Die Hypophyse 
rückt damit an die Stelle eines Zentralorgans für die Regulierung der Harn¬ 
sekretion. L. 

172. f Boorstein, S. W., Dystrophia adiposo-genitalis. Froehlieh’s Syn¬ 
drome. Journ. of the Amer. med. Assoc. 63, 148. 1914. 

Verf. berichtet über einen Fall von Dystrophia adiposo-genitalis, der 
in mehrfacher Beziehung vom Froehlichschen Typus abwich. Es handelte 
sich offenbar um ein Hypophysen-Geschlechtsdrüsensyndrom, ein poly¬ 
glanduläres Syndrom mit Schädigung vorwiegend des Vorderlappens der 
Hypophyse, worauf die kurzen Daumen und die verkürzten Großzehen 
direkt hin weisen. Kurt Boas. 

173. Pollock, Lewis F«, Hypopituitarism in chronic hydrocephalus. 

Journ. of the Amer. med. Assoc. 64, 395. 1915. 

Die vier vom Verf. beschriebenen Fälle von chronischem Hydrocephalus 
waren durch eine starke allgemeine Adipositas charakterisiert. Bei einem 
der Patienten waren noch weitere Anzeichen von Hypopituitarismus vor¬ 
handen: spärliche Haarentwicklung, Schwund der Genitalien und Imbe¬ 
zillität. Bei der Sektion dieses Falles war der folgende pathologisch-ana¬ 
tomische Befund erhoben: Hydrocephalus chronicus, Vorwölbung des 
dritten Ventrikel, Abplattung der Hypophyse und der Glandula pinealis 
und Verbreiterung der Sella turcica. Die Hypophyse und Glandula pinealis 
zeigten zudem schwere pathologische Veränderungen im histologischen 
Bilde. Kurt Boas. 

174. Weygandt, Demonstration. Ärztl. Verein zu Hamburg 3. X. 1916. 

Weygandt berichtet über das Oduktionsergebnis bei einem 

seiner Zeit intra vitam demonstrierten Falle von Hypophysisaffektion. 
Das klinische Bild war ein sehr wechselndes gewesen, die Symptome wie 
Amennorrhöe, Adipositas, Hirndruck, psychische Störungen, Polyurie usw. 
waren, und zwar unabhängig voneinander, einem vielfachen Kommen und 
Gehen unterworfen, was zu der Fehldiagnose einer Meningitis serosa führte. 
Sella turcica mäßig erweitert. Hypophysenabbau +. Eine Trepanation mit 
Ventrikelpunktion wurde ausgeführt, der W. die Hinausschiebung des 
Exitus noch auf 3 1 /* Jahre zuschreibt. Obduktionsbefund: Schädel sehr 
dünnwandig, Prognathie, Sella erweitert. Hirnwindungen abgeplattet, 
ödematos, an der Basis ein hühnereigroßes „Gliosarkom“, das die Hypo¬ 
physe platt gedrückt hat, so daß nur ein Teil des Vorderlappens er¬ 
halten ist; sekundärer Hydrocephalus. Wohl will (Hamburg). 
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175. Kahlmeter, Gunnar Der histologische Bau der Hypophyse und 
des Hypophysenadenomes und die Beziehungen zur Akromegalie. 

Hygiea 78, 609. 1916. 

Mitteilung eines Falles von Hypophysentumor ohne Akromegalie. 
Der Tumor war dem histologischen Befunde nach ein typisches Haupt¬ 
zellenadenom. Die einzelnen Geschwulstzellen stimmten im Aussehen 
mit den chromophilen Hauptzellen der normalen Hypophyse überein. 
Zeichen von Maynität waren nicht vorhanden. Acidophile Zellgranula 
fehlte vollständig. Die Tumoren bei Akromeglie waren immer solche 
Adenome, die acidophile Zellen darstellten, die Tumore ohne Akromegalie, 
dagegen chromophile Hauptzellenadenome. Der Fall des Yerf. stützt in 
gewisser Hinsicht die Anschauung Bendas u. a., daß die acidophilen Gra¬ 
nula als wirksames Sekretionsprodukt zu betrachten ist und daß eine Über¬ 
produktion dieses Sekretes die zu Akromegalie führende Ursache darstellt. 

Kurt Boas. 

176. Saenger, Demonstration. Ärztl. Verein zu Hamburg 14. XI. 1916. 

Saenger demonstriert a) einen Soldaten mit Hypophysentumor, 

bei dem eine doppelseitige Opticusatrophie zur fälschlichen Annahme einer 
syphilitischen Hirnerkrankung und zu einer langwierigen Kontroverse 
über die Frage der Dienstbeschädigung geführt hatte. Zeitweise hatten 
auch Größenideen bestanden; b) eine schon im vorigen Jahre gezeigte 
Patientin, bei welcher nach partieller Resektion eines auf die Rückenmarks¬ 
substanz selbst sich erstreckenden Tumor spinalis Röntgenbestrah¬ 
lung weitgehende Besserung hervorgerufen hatte. Der Gang hat sich 
seither noch weiter gebessert und ist ohne jede Stütze recht flott. Es be¬ 
stehen noch Parästhesien, doppelseitiger Babinski und Steifheit des Rückens. 

Wohlwill (Hamburg). 

177. Labor, M., Beitrag zur Kenntnis der Adipositas dolorosa. Wiener 
med. Wochenschr. 66, 1987. 1916. 

Der Verf. beobachtete in 4 Fällen dieser Krankheit konzentrische Ein¬ 
schränkung des Gesichtsfeldes und diffuse Druckempfindlichkeit der Haut 
in den von den Lipomen bevorzugten Gegenden. Anhaltspunkte für die 
Annahme einer gestörten Hypophysentätigkeit. J. Bauer (Wien). 

178. Simmonds, M., Die Schilddrüse bei akuten Infektionskrankheiten. 

Zieglers Beiträge z. allg. Path. u. pathol. Anat. 68, 127. 1916. 

Infektionskrankheiten können herdförmige Erkrankungen der Schild¬ 
drüse durch Bakterienembolien hervorrufen. Solche Metastasen sind oft 
nur mikroskopisch nachweisbar Sie können diffuse Veränderungen durch 
die zirkulierenden Bakteriengifte veranlassen — qualitative und quanti¬ 
tative Veränderungen des Kolloids, Desquamation des Epithels. Diese Be¬ 
funde sind sehr inkonstant und haben keine ernste Schädigung des Organs 
zur Folge. Sie können in seltenen Fällen zu diffuser, nicht eitriger Ent¬ 
zündung, Thyreoiditis simplex (de Quervain) führen. Die Thyreoiditis 
simplex kann in fibröse Atrophie des Organs ausgehen. Manche Fälle von 
Myxödem unklaren Ursprungs sind so auf frühere Infektionskrankheiten 
zurückzufiihren. J. Bauer (Wien). 
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179. Fellner, 0., Weitere Beiträge zur Lehre von der inneren Sekretion 
der weiblichen Genitalien. (Ges. d. Ärzte in Wien, 7. Juli 1916.) Wiener 
klin. Wochenschr. 29, 930. 1916. 

Es wurden Extrakte aus Corpus luteum allein und aus Corpus luteum- 
haltigen Ovarien hergestellt und Kaninchen damit injiziert. Der Uterus 
des mit Corpus-luteum-Extrakt injizierten Tieres war auf das Doppelte, 
der mit dem Corpus-luteum-haltigen Ovarienextrakt auf das Dreifache ver¬ 
größert, in beiden Fällen zeigte auch die Schleimhaut die charakteristischen 
Veränderungen. Die Anwendung eines Extraktes aus dem Corpus luteum 
trächtiger Tiere brachte ebenfalls eine Vergrößerung des Uterus auf das 
Doppelte und die gleichen Schleimhautveränderungen hervor. Ein Versuch 
mit dem nicht Corpus-luteum-haltigen Ovarialextrakt trächtiger Kühe 
hatte nahezu das gleiche Resultat wie mit Corpus-luteum-Extrakt selbst. 
Diese Wirkung kann nur auf die hypertrophischen interstitiellen Zellen 
zurückgeführt werden, die danach gleich den echten Luteinzellen eine inner¬ 
sekretorische Funktion haben, die in der Schwangerschaft eine ganz beson¬ 
dere Steigerung erfährt. Daher hat das Ovarium während der Gravidität 
eine erhöhte Funktion. 

Diskussion: Herr mann betont, daß er und Neu mann nur von einem 
Sistieren der Follikeltätigkeit und nicht von einem Ausfall der Funktion der 
interstitiellen Drüse sprachen. Ihre Auffassung werde durch die Versuche Fellners 
daher nicht widerlegt. J. Bauer (Wien). 

180. Lydston, G. Frank, Sex gland implantation. Journ. of the Amer. 
med. Assoc. 1916, Nr. 20. 

Verf. berichtet über zwei Fälle von männlicher Geschlechtsdrüsen¬ 
überpflanzung. In beiden Fällen wurde die Hormonproduktion erzielt. 
Sie hielt längere Zeit. In keinem Falle kam es zu einem Verschwinden oder 
zu einer Veränderung des eingepflanzten Gewebes während der 12- bis 
18monatigen Beobachtungszeit. Kurt Boas. 

Epilepsie, 

181. Foote, The femnr of an idiopathic epileptic. Boston med. and 
surg. Journ. 178, 392. 1915. 

Verf. berichtet über gewisse Knochenveränderungen in einem Falle 
von idiopathischer Epilepsie. Die Knochenwand war von verschiedener 
Dicke, der Knochen sehr leicht und stellenweise transparent, der Mark¬ 
kanal ungewöhnlich weit. Kurt Boas. 

182. Weleminsky, F., Epilepsie und Tuberkulose. Vorläufige Mitteilung. 
Wiener klin. Wochenschr. 29, 1225. 1916. 

Verf. wendete das Tuberkulomucin zu diagnostischen Injektionen bei 
ätiologisch unklaren Erkrankungen an und zieht aus der eventuellen Herd¬ 
reaktion oder der Besserung des Leidens Schlüsse auf die tuberkulöse Grund¬ 
lage der betreffenden Krankheiten. So nimmt er einen tuberkulösen Charak¬ 
ter der Psoriasis, des Ulcus cruris, des Asthma bronchiale und der Dys¬ 
menorrhöe an, am bewegendsten erscheinen ihm aber die Beziehungen zwi¬ 
schen Tuberkulose und epileptiformen Zuständen, die er an vier Fällen von 
Krampfzuständen illustriert, von denen auf Injektionen von Tuberkulo- 
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mucin zwei vollkommen ausheilten, der dritte eine Besserung der Symptome 
zeigte. Es würde sich demnach um einen tuberkulotoxischen Ursprung 
dieses Symptomenkomplexes handeln, da eine günstige Beeinflussung durch 
Fieber nach hohen Tuberkulindoser, wie bei der Paralyse, hier ausgeschlos¬ 
sen ist. J. Bauer (Wien). 

183. Clark, L. Pierre, A study of the epilepsy of Dostojewsky. Boston 
med. and surg. Journ. 172, 46. 1915. 

Verf. unterzieht das Leben und die Schriften Dostojewskys einer 
Durchsicht auf die Ansicht des Dichters hin, daß der wesentliche Defekt 
bei der Epilepsie auf affektivem Gebiete gelegen ist. Es besteht hier ein 
emotioneller Infantilismus, welcher auf einem Mangel der Entwicklung des 
psychosexueilen Lebens beruht. Die Anfälle des Epileptikers lassen die 
Vermutung aufkommen, daß diese einen unbewußten Wunsch des Epi¬ 
leptikers zum Ausdruck bringen, zu dem Stande der Libido zurückkehren, 
die dem Höhepunkte des Sexualaktes vergleichbar ist. Kurt Boas. 

Angeborene geistige Schwächezustflnde. 

184. Noyes, William B., Studie» of atypical children. From the Depart¬ 
ment of ungraded classes in the public schools of New York City» 

Med. Record 87, 885. 1915. 

Ausführliche Mitteilungen über Untersuchungen an New Yorker Hilfs¬ 
schulkindern. Zu kurzer Besprechung nicht geeignet. Kurt Boas. 

185. van Assen, Jzn. J., Fürsorge der gebrechlichen Kinder. Ned. 
Tijdschr. v. Geneesk. 60 (II), 1095. 1916. 

Die Behandlung der verschiedenen Arten der Lähmungen wird bespro¬ 
chen. Interessant ist ein Fall von Oberarmamputation mit epileptiformen 
Krämpfen, wobei nach Entfernung der Neurofibrome des Amputationa- 
stumpfes die Krämpfe nicht wiederkehrten, van der Torren (Hilversum). 

186. Stevens, H. C., Mongolian idiocy and syphilis. Journ. of the 
Amer. med. Aseoc. 64, 1636. 1915. 

24 Fälle von Mongolismus wurden auf die Wassermannsche und die 
Nonnesche vier Reaktionen, die Ross - Jonessche und Langesche 
Goldsolprobe untersucht. Dabei ergab sich folgendes: Wassermann im Blute 
positiv in 10%, im Liquor in 25%, in zwei Fällen zweifelhaft. Pleocytose 
war in 20% vorhanden, Globulinvermehrung in 90%, Goldsolreaktion in 
90% innerhalb der luetischen Zone. Zwei Geschwister von unzweifelhaft 
luetischer paterner Deszendenz wiesen nur eine Pleocytose und eine zweifel¬ 
hafte Langesche Reaktion auf. Kurt Boas. 

187. Wolfsohn, Julian Mast, Amauroüc idiocy. General and histological 
considerations with report of a case. Pathological report by Jean 
R. Oliver. Arch. of intern. Med. 16, 257. 1915. 

Mitteilung eines klinisch und pathologisch-anatomisch genau beob¬ 
achteten Falles von Tay-Sachsscher Krankheit. Es liegt dieser Erkran¬ 
kung pathologisch-anatomisch ein degenerativer Prozeß zugrunde, der ein 
in seiner Widerstandsfähigkeit oder Lebensfähigkeit bereits geschwächtes 
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Nervensystem angreift. Für einen Zustand von angeborener Abnormität 
des Zentralsystems fehlen uns makroskopisch und mikroskopisch jedwede 
Anhaltspunkte. Es liegt wahrscheinlich daher bei der amaurotischen Idiotie 
eine von der Geburt an bestehende Herabsetzung der Lebensfähigkeit vor. 
Man muß dann weiterhin annehmen, daß die in ihrer Widerstandsfähigkeit 
geschwächten Zellen einer bisher unbekannten toxischen Schädigung zum 
Opfer fallen und schließlich der Degeneration anheimfallen. Kurt Boas. 

Progressive Paralyse, Psychosen bei Herderkrankungen. 

188. Dübel, H., Zu den Änderungen im Auftreten und Verlauf der all¬ 
gemeinen progressiven Paralyse während der letzten Jahrzehnte. All- 
gern. Zeitschr. f. Psychiatrie 72, 375. 1916. 

Die Arbeit stützt sich auf das Material der Heilanstalt Tannenhof bei 
Lüttringhausen, und zwar konnten — aus 18 Jahrgängen stammend — 
267 männliche und 34 weibliche Paralysen für die Statistik verwendet wer¬ 
den; außerdem wurde noch Material aus den Provinzialanstalten der Rhein¬ 
provinz herangezogen. Eine Zunahme der Paralyse hat sich während dieser 
Zeit nirgends bemerkbar gemacht, eher eine geringe Abnahmetendenz. 
Unter den Männern stieg der Prozentanteil der Unverheirateten etwas an; 
die Frauen waren durchweg verheiratet. Wesentliche Änderungen hinsicht¬ 
lich des Lebensalters, in dem die Krankheit zum Ausbruch kommt, traten 
im fraglichen Zeitraum nicht ein; das Durchschnittsalter betrug bei den 
Männern 41 s / 4 Jahre, bei den Frauen 44 1 /* Jahre. Bei den Männern machte 
sich in bezug auf die Dauer der Krankheit eine Abnahmetendenz geltend, 
die aber möglicherweise auf äußere Gründe zurückzuführen ist; die Durch¬ 
schnittsdauer betrug bei den Männern 2V a , bei den Frauen 3 1 /* Jahre. Bei 
beiden Geschlechtern überwog unter dem Material des Verf. die demente 
Form, ohne doch im Laufe der Zeit eine wesentliche Zunahmetendenz auf¬ 
zuweisen; nach der Ansicht des Verf. handelt es sich bei der neuerlichen 
überwiegend dementen Form nicht um eine wirkliche Änderung des klini¬ 
schen Krankheitsbildes, sondern mehr um die Folge der zeitigeren Einwei¬ 
sung in eine Anstalt und der zweckmäßigeren modernen Behandlungsweise; 
eine wesentliche Abnahme der expansiven Form war nicht festzustellen. 
Remissionen waren im Laufe der Beobachtungszeit bei den Männern immer 
mehr festzustellen, während sie bei den Frauen überhaupt seltener waren. 
Auch die paralytischen Anfälle zeigten eine geringe Zunahmetendenz; sie 
waren überhaupt häufig; ohne Unterschied zwischen Männern und Frauen. 

Haymann (Konstanz-Bellevue). 

189. Jahnei, Die Verteilung der Spirochäten im Gehirn bei Paralyse. 

20. Versammlung mitteldeutscher Psychiater und Neurologen in Dresden 
Januar 1917. 

Vortr. weist darauf hin, daß das Finden von Spirochäten mit der 
Noguchischen Methode schwierig sei, weil auch Bestandteile des Nerven¬ 
systems mit Silber imprägniert würden. Er hat ein Verfahren ausgearbeitet, 
welches die Imprägnation der Spirochäten ohne Mitfärbung von Bestand¬ 
teilen des nervösen Gewebes gestattet, so daß Verwechslungen dann nicht 
möglich sind. Vor der Veröffentlichung sollen noch einige kleine Mängel 
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der Technik beseitigt werden. Vortr. demonstriert eine große Anzahl 
eigener Präparate und bespricht die Lokalisation der Spirochäten im er¬ 
krankten Gehirn. Er unterscheidet zwei Verteilungstypen: 1. die Lokali¬ 
sation der Krankheitserreger in scharf umschriebenen Herden, 2. die diffuse 
Verteilung über die ganze Hirnrinde, dazwischen Übergänge. Die Haupt¬ 
masse der Spirochäten befinde sich in der III. bis IV. Brodmannschen 
Schicht. Auch in der Pia und in den Gefäßwänden sind Spirochäten gefun¬ 
den worden, dagegen niemals in der Blutbahn bei Paralyse, wohl aber wieder 
in den großen Ganglien und dem Kleinhirn. Am häufigsten werden die 
Spirochäten im Stimpol gefunden; sie kommen aber nachweislich auch 
sonst in allen Himteilen vor, die bei der Paralyse erkranken. 

K. Pönitz (Halle). 

190. Lemchen, B., Picric acid and benzidin stain; a transitiorial cell in 
general paralysis. Med. Rec. 88, 887. 1915. 

Verf. fand im Liquor cerebrospinalis bei progressiver Paralyse das Vor¬ 
kommen einer Übergangszelle. Diese soll angeblich für diese Erkrankung 
pathognomonisch sein. Sie läßt sich — Näheres siehe in der Originalarbeit — 
fäiberisch durch Pikrinsäure und Benzidin darstellen. Bezüglich der Her¬ 
kunft der Plasmazellen bei der progressiven Paralyse sucht Verf. dieselbe 
in den hämatopoetischen Organen. Kurt Boas. 

191. Campbell, C. Macfie, The nature ot the dementia in dementia 
paralytica. Psychiatric Bulletin 9, 316. 1916. 

Das Zentralsymptom ist die Störung jener höchst komplexen Reak¬ 
tionen, welche das Wesen der Persönlichkeit ausmachen, der leitenden 
Kräfte der persönlichen Aktivität, der Verlust der synthetischen Bewäl¬ 
tigung der persönlichen Erinnerungen, welche die persönliche Einheit 
bedingender progressive Schwund des konstituierenden Gedächtnismaterials, 
des Vorrates erworbenen Wissens, der Geschicklichkeit einfacher und kom¬ 
plizierter assoziativer Prozesse. R. Allere. 

192. Haskell, Robert H., Familial syphilitic infection in general paresis» 

Journ. of the Amer. med. Assoc. 64, 890. 1915. 

Von 140 Paralytikerehen, von denen der andere, nicht paralytische 
Ehegatte nach dem klinischen oder anamnestischen Befunde als syphilitisch 
infiziert zu betrachten war, ergab sich in 38,18% eine syphilitische Infek¬ 
tion durch die paralytische Ehehälfte, die von dem anderen Teile meist 
nicht bemerkt wurde, infolgedessen auch nicht zur Behandlung kam. In 
32,5% der Fälle blieb die Ehe steril. Der diesbezügliche Prozentsatz ist 
höher bei solchen Ehen, in denen der weibliche Ehegatte später der Dementia 
paralytica verfällt. 86 Paralytikerehen gingen ganz kinderlos aus. 167 Ge¬ 
burten führten zu 42 Aborten, Fehl- und Frühgeburten. Von 123 lebend zur 
Welt gekommenen Paralytikerkindern gingen 20 vor vollendetem 11. Lebens¬ 
jahre zugrunde. Bis zu 25% der Kinder hatten manifeste Lues. Eine 
etwa ebenso große Anzahl wiesen Degenerationssymptome und psycho¬ 
pathische Neigungen ohne positive Wassermannsche Reaktion auf. 

Kurt Boas. 
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193. Hainmond, Graeme M. and Norman Sharpe, The treatment of 
paresis by injectiong of neosalvarsan into the lateral ventricle. Journ. 
of.the Amer. med. Assoc. 66, 2147. 1915. 

Die intraventrikale Neosalvarsaninjektion bei Dementia paralytica ist 
der spinalen und subduralen Injektionsmethode bei weitem überlegen, tech¬ 
nisch gefahrlos und liefert namentlich im Initialstadium der Paralyse 
sehr gute Erfolge. Die subdurale Methode ist der spinalen gegenüber noch 
vorzuziehen. Ob Dauererfolge durch die intraventrikulare Injektion zu 
erzielen sind, lassen die Verff. dahingestellt. Jedenfalls bietet das Ver¬ 
fahren die große Aussicht auf Besserung, vielleicht sogar auf Heilung der 
Paralyse. — Ref. hält diesen Optimismus der amerikanischen Autoren für 
zu weitgehend. Kurt Boas. 

194. Hassin, G. B., Dementia and multiple tuberculous brain abscesses. 

Med. Record 88, 737. 1915. 

Verf. berichtet über einen Fall von multiplen tuberkulösen Hirnab?ces- 
sen, die von psychischen Störungen begleitet waren, welche zuerst an eine 
senile Demenz, später an eine Pachymeningitis haemorrhagica interna 
denken ließen. Die Sektion ergab neben einer Miliartuberkulose der Lungen 
im ganzen acht tuberkulöse Abscesse in cerebro, einen großen Absceß neben 
der rechten motorischen Region, einen kleineren in der linken Hirnhemi¬ 
sphäre und sechs weitere Abscesse im Scheitel- und Hinterhauptslappen. 
Endlich bestand auch noch eine Encephalitis im Bereiche des Lobus para- 
centralis. Kurt Boas. 

Paranoia. Querulantenwahnsinn, 

196. Bumke, Zur Paranoiafrage. 101. Sitzung des Vereins ostdeutscher 
Psychiater u. Neurologen. Breslau 9. XII. 1916. 

Die Frage der paranoischen Erkrankungen ist für die Anhänger Krae- 
pelins durch die Aufstellung der Paraphrenien in ein neues Stadium ge¬ 
treten. Diese Aufstellung war nötig, nachdem sich herausgestellt hat, daß 
das Gros der paranoischen Erkrankungen mit der Dementia praecox nichts 
zu tun hat und daß es doch von dem Querulanten wahn scharf getrennt 
werden muß. So deckt der Name Paraphrenien das Problem der nächsten 
Zukunft; er umfaßt die paranoischen Erkrankungen, mit denen wir syste¬ 
matisch bis heute noch nichts anzufangen wissen. Darin liegt insofern ein 
großer Fortschritt, als auf diese Weise nach zwei Seiten hin von den unklaren 
(paraphrenischen) die geklärten Fälle abgetrennt worden sind, einmal die 
pathologischen Entwicklungen im Sinne des Querulantenwahnsinns und 
zweitens die Verblödungspiozesse, die nur symptomatologisch von paranoiden 
Erscheinungen begleitet werden. — Im einzelnen ist der Vortiagende beim 
Studium des verhältnismäßig großen Rostocker Materials zu Anschauungen 
gekommen, die von denen Kraepelins etwas abweichen. Ihm standen 
76 Fälle mit paranoidem Beginn zur Verfügung, von denen 32 oder 42% 
der Schizophrenie zugerechnet, 3 oder 3,9% als Paranoia bzw. Querulanten¬ 
wahnsinn diagnostiziert, 24 oder 31% als Paraphremen, 11 oder 14,5% 
als Dementia phantastica aufgefaßt wurden. Der Rest von 6 Krankiieits- 
fällen veiteilt sich auf senile, arteriosklerotische, alkoholistische und Haft- 
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psychosen. Aus dieser Zusammenstellung gehen die beiden wichtigsten 
Unterschiede, die Kraepelins Darstellung gegenüber bestehen, schon her¬ 
vor. Erstens rechnet Verf. die von Kraepelin als Paraphrenia phantastica 
beschriebenen Fälle nicht den Paraphrenien zu und zieht deshalb den Namen 
Dementia phantastica vor. Bumke hat sich an den alten Rostocker Fällen 
überzeugt, daß sich diese Kranken zwar durch das Fehlen der spezifischen 
Assoziationsstörung und der körperlichen Symptome von dem Verhalten 
der Schizophrenie scharf unterscheiden, daß ihr Leiden aber als ein echter 
Verblödungsprozeß, der gesetzmäßig mit dem Zerfall der Persönlichkeit 
endet, doch ganz anders beurteilt werden muß als die eigentlichen Para¬ 
phrenien, bei denen es zu einer Vsrblödung in diesem Sinne nicht kommt. 
Daß die Unterscheidung der Dementia phantastica von manchen paranoiden 
Verlaufsformen der Dementia praecox im Einzelfalle schwer ist, braucht 
nicht betont zu werden. Bei der Betrachtung eines größeren Materials von 
zum Teil abgelaufenen Fällen tritt der grundsätzliche Unterschied beider 
Krankheiten klar zutage. — Zweitens hält B. die von Kraepelin neuer¬ 
dings versuchte Trennung des Querulantenwahnsinns und der chronischen 
Paranoia für nicht haltbar. Nach der Meinung des Vortragenden ist die Ab¬ 
grenzung einer eigentlichen Paranoia von den Paraphrenien überhaupt nur 
dann möglich, wenn zur Paranoia nur Fälle gezählt werden, bei denen eine 
von Hause aus psychopathisch veranlagte Persönlichkeit unter i ' x ti Beizen 
des Lebens in psychologisch verständlicher Weise paranoisch erkrankt. 
Diejenigen Fälle aus Kraepelins Darstellung, die dieser Definition nicht 
entsprechen, lassen sich seiner Meinung nach von den Paraphrenien nicht 
trennen. Insofern ist das einzige Unterscheidungsprinzip, das wir heute 
überhaupt anwenden können, das, auf das Gaupp, Wilmanns, Bon- 
hoeffer, Sieffert und andere hingewiesen haben, eben das zwischen dem 
Krankheitsprozeß und der pathologischen Entwicklung. Auf dem Boden 
dieser Anschauung erscheint jedoch der Unterschied zwischen Paranoia 
und Querulantenwahn als ein rein zufälliger. Ob der Anlaß der Wahnbildung 
von einem gerichtlichen oder von irgendeinem Konflikt im Leben sonst 
ausgeht, macht für die systematische Stellung der Psychose natürlich nichts 
aus. In allen hierher gehörigen Fällen beschränkt sich die Entwicklung 
pathologischer Vorstellungen auf einen verhältnismäßig engen Kreis und 
auch die eigentlich krankhaften Gedanken dieses Komplexes bleiben immer 
psychologisch verständlich und betreffen an sich mögliche Vor¬ 
gänge. Stets läßt sich ihre affektive Entstehung nach weisen, und in den 
meisten Fällen bestehen sehr lange bloße überwertige Ideen, ehe eine einzige 
Wahnidee wirklich endgültig fixiert wird. Damit hängt zusammen einmal, 
daß abortive Fälle und ferner, daß Mischungen und Übergänge der Krank¬ 
heit zu anderen funktionellen Krankheiten nicht selten beobachtet 
werden. Übergänge bestehen nicht bloß zur chronischen Manie, sondern 
auch zur Hysterie und insbesondere zu manchen Unfallsformen, zu den 
Pseudologisten, zu den wohnhaften Einbildungen der Degenerierten, wie 
überhaupt zu allen möglichen Formen der Psychopathie (Erfinder, Ent¬ 
decker, Weltverbesserer, Propheten, Verschrobene). — Eigentliche Sinnes¬ 
täuschungen, die über lebhafte Phantasievorstellungen hinausgehen, kom- 
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men nach den Beobachtungen des Vortragenden bei echten Paranoikern 
nicht vor. — Was die Paraphrenien selbst angeht, so handelt es sich, wie 
gesagt, um eine vorläufige Aufstellung, die so sicherlich nicht bestehen blei¬ 
ben wird. Der Kreis dieser nach rein symptomatologischen Gesichtspunkten 
zusammengefügten Krankheitsfälle wird auch heute schon zweifellos durch 
andere Kreise nicht bloß berührt, sondern geschnitten. Es sind zum Teil 
dieselben Fälle, die bald als Paraphrenien, bald als syphilitisch-paranoide 
Erkrankungen, bald als Involutionsparanoia (Kleist) oder als Melancholie 
im alten Kraepeli nsehen Sinne oder endlich als arteriosklerotische Psychose 
{Seelert) beschrieben werden. — (Eine ausführliche Darstellung der Frage 
erfolgt in einer nach dem Kriege erscheinenden Diagnostik der Geisteskrank¬ 
heiten .) Eigenbericht. 

196. Birnbaum, K. (Berlin-Buch), Zur Paranoiafrage. Zeitschr. f. d. 
ges. Neur. u. Psych. Orig. 29, 305. 1915. 

Nach Birnbaum bestand der Verdacht, daß es sich bei der „Paranoia“ 
nur um die Aufstellung eines Idealtypus der reinsten Wahnpsychose handelte. 
Typisch für die Paranoia „sei jene Erscheinung, daß eine inhaltlich falsche 
Überzeugung im seelischen Leben so stark herausgehoben wird, so stark 
das Übergewicht erhält, daß sie weiterhin für die assoziative und logische 
Gedank narbeit allein maßgebend wirkt.“ Diese paranoischen Vorgänge 
sind ihm von einer rein psychologischen Grundlage aus erklärbar. Der 
Kraepelinsche Wahntyp entspricht nicht seinem „paranoischen“. Neben 
der Wahnbildung als positives Moment ist ihm bedeutend das dauernde 
Fehlen sonstiger klinischer Erscheinungen. Verlaufs- und Ausgangsweisen 
dieser Psychosen können ganz verschieden sein, gegen Kraepelin hält er 
einen chronisch progressiven Verlauf mit unbedingter Unheilbarkeit nicht 
für notwendig. Verf. betont die Wichtigkeit der psychogenen Auslösung 
des Wahnprozesses, möchte aber daraufhin keine Einteilung vornehmen. 
Innerhalb der Krankheitsgruppe könne man weitere Untergruppen und 
Varietäten aufstellen. E. Loewy (Berlin-Valenciennes). 

# 197. van Lier, J. L., Die senile Paranoia. Doktordissertation J Am¬ 
sterdam 1916. H. G. van Dorssen. (149 S.) 

Nach einer Übersicht der einschlägigen Literatur (30 S.) bringt Verf. 
24 ausführliche Eirankengeschichten, und schließt, daß die Krankheit auf- 
tritt im oder nach dem Klimakterium und von der gewöhnlichen Paranoia 
nur ab weicht soweit sie Symptome zeigt, welche dem Senium zuzurechnen 
sind. Beeinträchtigungsideen, Halluzinationen besonders des Gehörs und 
Gefühls, Verfolgungs- und Größenwahn. Unter Einfluß des Seniums kann 
der anfangs systematisierte Wahn später unbegreiflich, fremd und barock 
werden. Keine Demenz. Tritt letztere doch auf, so stellt sie eine Kompli¬ 
kation dar. Präseniler Beziehungswahn, verschiedene Paraphreniefälle 
Kraepeli ns, Kleists Involutionsparanoia gehören der senilen Paranoia 
an; der senile Verfolgungswahn Kraepeli ns stellt einen Demenzprozeß 
dar, der Dementia senilis zugehörend. — Unter 24 Fällen nur 5 Männer im 
Gegensatz zu Kraepeli ns Erfahrungen. Heredität war in den meisten 
Fällen, nur in einigen Fällen jedoch eine sog. paranoide Konstitution nach- 
Z. f. d. g. Near. u. Psych. IL XIV. 6 
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weisbar. Letztere besonders bei solchen Patienten, deren Krankheit schon 
im frühen Alter angefangen hatte. Kummer, Sorge, Enttäuschung zeigten 
einen gewissen Einfluß. van der Torren (Hilversum). 

Kriegsneurosen, 

198. Tausk, V., Diagnostische Erörterungen auf Grund der Zustands* 
bilder der sog. Kriegspsychosen. Wiener med. Wochenschr. 66, 1427, 
1456. 1916. 

So hat also auch die „Kriegspsychosen“ das unerbittliche Schicksal 
ereilt, von der Psychoanalyse heimgesucht zu werden. Auch bei den Kriegs¬ 
hysterien kommt es also auf das Schicksal des Sexualtriebes an, die para¬ 
noisch gewordenen Soldaten wehren sich gegen den Durchbruch ihrer un¬ 
bewußten homosexuell-narzistischen Komponente und die melancholischen 
sind jene, welche nach dem narzistischen Typus ihre Objektwahl treffen 
und somit auch das hetero-sexuelle Objekt unter die Bedingungen des 
homosexuellen bringen. Daher gehen auch die spezifischen heterosexuellen 
Funktionen der Fortpflanzung in der Melancholie zugrunde (Ausbleiben der 
Menses beim Weibe, Impotentia coeundi beim Mann). Die Lähmung des 
Verdauung8traktes in der Melancholie ist im Sinne von Freuds Analerotik 
nur ein korrelativer Partialprozeß der Lähmung der Sexualfunktion. Mit 
solchen und ähnlichen Blüten spielt Verf. den Retter der Psychiatrie, „die 
nicht die Mechanik des einzelnen Symptomes aus dem Unbewußten heraus 
zu erklären vermag, die nicht das Problem der Infantilität versteht, die 
keine Auskunft geben kann über den Mechanismus der Selbstliebe und 
Selbstachtung, der Liebe zum eigenen und zum anderen Geschlecht, der 
Entwicklung und des Schicksals aller dieser Liebesformen“ usw. Mit der 
dieser Sekte eigenen Kühnheit meint Verf., als er die Krankengeschichte 
eines Zugführers mit Angstzuständen, Gewissensbissen, Verfolgungs- und 
Beziehungsideen mitteilt: „Ich wüßte nicht, was die Psychiatrie, wenn sie 
von der Psychoanalyse absehen will, zu folgendem Fall zu sagen hätte.“ 
Verf. kann das und manches andere von jedem wirklichen Psychiater er¬ 
fahren, nur möge er hingehen und fragen. J. Bauer (Wien). 

199. Moravcsik, E. E., Die Psychosen des Krieges. Wiener med. Wo¬ 
chenschr. 66 , 1485, 1516. 1916. 

Erörterung der Eigentümlichkeiten und Charakterveränderungen, die 
besonders im Gefühlskreise der Soldaten zum Ausdruck kommen. Die Er¬ 
regung gespannter Erwartung disponiert insbesondere bei Neulingen zu 
Sinnestäuschungen. Geistige Erkrankungen kommen bei weitem nicht so 
häufig vor, als man dies anzunehmen geneigt wäre; am häufigsten beob¬ 
achtet man sie noch bei Reserve- und Landsturmmännern. Erörterung der 
jeweils bestehenden konstitutionellen oder im Laufe des Lebens akquirier¬ 
ten Disposition. Depressive Formen der geistigen Störungen stehen im 
Vordergrund. Besprechung der psychischen Störungen nach Granatshock 
Verschüttungen u. dgl., der verschiedenartigen Dämmerzustände, der son¬ 
stigen epileptischen Manifestationen, der halluzinatorischen Verwirrtheits¬ 
zustände. Die Prognose der im engeren Sinne genommenen Kriegspsychosen 
ist zumeist eine günstige. Nur dann wird sie ungünstig, wenn gewisse 
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paranoide oder demente Züge hinzutreten, wenn psychische und motorische 
Erscheinungen sich sukzessive in einen stereotypen Rahmen einengen und 
die Aufmerksamkeit anhaltend gelockert ist. J. Bauer (Wien). 

200« v. Podmaniczky, T., Die Lumbalpunktion als therapeutisches 
Hilfsmittel bei gewissen Formen der Kriegshysterie. Wiener klin. 
Wochenschr. 22, 1396. 1916. 

Ein Soldat mit jener Form von Kriegshysterie, die sich im Verlust der 
Fähigkeit des aufrechten Stehens äußert, lag im Spital neben einem Patienten 
mit einer submeningealen traumatischen Blutung, der durch eine Reihe von 
Lumbalpunktionen geheilt wurde. Eine bei dem Kriegshysterischen zu 
diagnostischen Zwecken ohne verbale Suggestion vorgenommene Lumbal¬ 
punktion hatte dessen prompte Heilung zur Folge. Daraufhin wurden 
Kriegshysterien mit kyphotischer Zwangshaltung mit Lumbalpunktionen 
behandelt — allerdings unter Zuhilfenahme verbaler Suggestion —, worauf 
alle somatischen Symptome schwanden. Verf. tritt dem seiner Meinung 
nach noch immer bestehenden Glauben an eine spezifische Wirkung des 
elektrischen Stromes bei der Hysterie entgegen und betont, daß es sich in 
erster Linie um die Person, die hierbei irgendein therapeutisches Mittel 
handhabt, handelt. ‘ J. Bauer (Wien). 

201. y. Sarbö, A., Neue Beiträge zur Kriegstaubstummheit Wiener 
klin. Wochenschr. 29, 1579. 1916. 

Verf. nimmt auch auf Grund autoptischer Befunde Jakobs an Tieren 
an, daß die Wirkung von Granaterschütterung in vielen Fällen eine Ein¬ 
keilung der Medulla oblongata in das Foramen magnum mit Verletzung 
medullärer Nerven sei, wodurch als hauptsächlichstes Symptom das der 
Taubstummheit auffällt. Er berichtet nun über zwei Fälle, von denen der 
erste nach durch Granatfernwirkung erfolgter Bewußtlosigkeit eine partielle 
Entartungsreaktion in der Zungenmuskulatur zeigte, während sich in dem 
zweiten Falle nach Verschüttung motorische Trigeminuslähmungssymptome 
entwickelten. In beiden Fällen bestand nach der Verletzung Taubheit und 
stark behinderte Sprache, die mit der bulbär explosiven Sprechart identisch 
war. Derartige organisch Kranke werden am ehesten der Heilung zugeführt, 
wenn man von jeder Behandlung, namentlich mit dem elektrischen Strom 
absieht. J. Bauer (Wien). 

202. v. Nesnera, E. und E. Rablorzky, Zur Therapie der traumatischen 
Neurose und der Kriegshysterie. Wiener klin. Wochenschr. 29,1616.1916. 

Die Autoren verwenden die Fulguration durch eine hochgespannte 
Induktionsfunkenserie in einem Röntgenlaboratorium zu suggestiver Thera¬ 
pie der Kriegsneurosen. Ref. möchte bei dieser Gelegenheit nochmals, wie 
schon früher, darauf hinweisen, daß der Modus, wie man am besten seine 
suggestive Wirkung erreicht, vollkommen irrelevant ist und möchte auch 
gegen den jetzt in Deutschland fast allgemeinen Brauch Verwahrung ein- 
legen, von einer „Kaufmannschen Methode“ zu sprechen. Was bei 
diesem therapeutischen Verfahren „Methode“ ist, stammt nicht von Kauf¬ 
mann, sondern wurde schon längst von vielen Neurologen mit Erfolg geübt. 

J. Bauer (Wien). 
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203. Schneider, E., Zur Klinik und Prognose der Kriegsneurosen. 

Wiener klin. Wochenschr. 29, 1295. 1916. 

Verf. findet auf Grund seiner Untersuchungen an einem aus verschie¬ 
denen Nationalitäten bestehenden Kranken material, daß sich die im Kriege 
entstandenen Nervenerkrankungen von nicht organischem Charakter von 
den im Frieden beobachteten Bildern nicht wesentlich unterscheiden. 
Typisch für den Krieg sind Störungen der vegetativen Sphäre ohne nach¬ 
haltige psychische Alteration; selten sind reine Wund- und Schreckneurosen. 
Hysterisch Veranlagte zeigen fast stets schwerere Zustandsbilder. Sonst 
aber ist die Prognose der Kriegsneurosen in bezug auf Heilungsmöglichkeit 
und -dauer besser als die der entsprechenden Erkrankungen im Frieden. 
Die Magyaren scheinen eine geringe, die Rumänen und Tschechen, in noch 
höherem Grade die Juden, eine bedeutende Tendenz zu nervösen Störungen 
zu haben; die Polen und Deutschösterreicher stehen in der Mitte. J. Bauer. 

204. Guillain et Barr6 9 'Les contractures dans la pathologie nerveuse de 
guerre. Bull, de la Soc. med. des Hopitaux 32, 67. 1916; ref. nach 
Rev. neur. 33 (I) 686. 1916. 

Unter den sogenannten hysterischen Contracturen sind eine Anzahl 
reflektorisch in Zusammenhang mit akuten oder chronischen Gelenkent¬ 
zündungen. Verletzte Nerven können nicht nur mit Paralysen, sondern 
auch mit Contracturen reagieren, wie das beim Facialis bekannt, bei den 
Extremitäten nerven aber ziemlich unbekannt ist. Es handelt sich dabei 
nicht um fibröse Schrumpfungsprozesse, das erste ist die Contractur-Hyper- 
tonie, kleine Zuckungen im Muskel, Steigerung der mechanischen Erregbarkeit, 
dabei oft Fehlen von Entartungsreaktion und elektrischen Störungen über¬ 
haupt. Verf. hält diese Contracturen hier reflektorisch durch teilweise 
Nervenverletzungen bedingt. (Ref. hat sich davon überzeugt, daß es schwere 
Contracturen in dem Innervationsgebiet peripherer Nerven auch nach deren 
totaler Durchschießung gibt, z. B. beim Radialis und beim Ulnaris.) L. 

206. Mendel, K., Cerebellarer Symptomenkomplex + Hysterie. Neurol. 
Centralbl. 36, 874. 1916. 

Ein Fall, in welchem die organische Grundlage (Neuritis optica) ander¬ 
wärts verkannt worden war. L. 

206. Hübner, Die Dienstbeschädigungsfrage bei Psychosen. Ärztl. Sach- 
verst.-Ztg. 22, 169. 1916. 

Bei der Beurteilung von Geistesstörungen ist eine Schematisierung, 
wie sie die Bestimmungen über Dienstbeschädigungen nach der D. A. Mdf. 
mehr oder weniger fordern, unmöglich, da bei funktionellen wie organischen 
Psychosen nicht eine Ursache, sondern ein Komplex von Entstehungs¬ 
bedingungen in Frage kommt. Hieraus ergibt sich die große Schwierig¬ 
keit der Beurteilung der Dienstbeschädigung Geisteskranker. Abgesehen 
von den dem Militärdienst eigentümlichen Schädlichkeiten (unzureichende 
Ernährung, mangelhafter Schlaf, körperliche Verletzungen durch Schüsse 
und Explosionen), kommen drei ursächliche Faktoren gelegentlich für die 
Beurteilung in Betracht. 1. Die Einziehung zum Militär, 2. der reguläre 
Dienst und 3. die Haft. Bei manisch-depressivem Irresein, neurasthenisch- 
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hysterischem Systemkomplex, sowie bei Menschen mit psychopathischer 
Veranlagung können die drei angeführten Momente bereits krankhafte 
Reaktionen auslösen, die unter Umständen die Frage der Kriegsbeschädigung 
bejahen lassen. Dagegen wird bei organischen Erkrankungen kaum jemals 
eine Dienstbeschädigung auch in bezug auf Verschlimmerung des Leidens 
anzunehmen sein, es sei denn, daß länger dauernde, ungewöhnlich große 
Strapazen oder beträchtliche Verletzungen bestimmter Art (Gehirnerschüt¬ 
terung) dem Ausbruch oder der Verschlimmerung des Leidens unmittelbar 
vorausgegangen sind. Besonders für die organischen Erkrankungen (mul¬ 
tiple Sklerose, Tabes, Epilepsie) ist eine eingehende Anamnese von größter 
Bedeutung, da diese Leiden ohne auffällige Symptome schon lange vor 
Eintritt in den Militärdienst bestanden haben können. Die Anamnese ist 
in diesen Fällen auch zur Prozentualabschätzung des Grades der Verschlim¬ 
merung von großem Belang. Auf ähnliche Schwierigkeiten stoßen wir bei 
Beantwortung der Frage, ob im gegebenen Falle eine Kriegs- oder Friedens¬ 
dienstbeschädigung vorliegt. Die Ziffern 150 und 151 der D. A. Mdf. er¬ 
möglichen einerseits dem Arzte dem Kranken gegenüber ziemlich wohl¬ 
wollend zu sein, andererseits sind sie geeignet, manchem Unverdienten 
zu Renten zu verhelfen. Am häufigsten fallen zur Beurteilung in diese 
Rubrik die zirkulären Psychosen, während die sog. echten Psychosen 
zurücktreten. Chronisch-paranoische Zustände sind kaum jemals auf den 
Krieg zurückzuführen, ebenso Fälle von angeborenem Schwachsinn, außer 
wenn zu einer Imbezillität psychogene Störungen hinzutreten. Im einzelnen 
wird weiter besprochen die Verstünmielungs- und Siechtumszulage, sowie 
die Wiedereinstellung früherer Geisteskranker. Bei nachweisbar früher 
Geisteskranken sowie bei den durch Anwendung des § 51 des StrGB. 
Freigesprochenen sollte man grundsätzlich die Frage der Dienstbrauch¬ 
barkeit vor Einstellung in den Militärdienst aufwerfen und durch eingehende 
Untersuchung und Beobachtung beantworten. Geppert. 

207. Jolly, Zur Behandlung und Prognose der Kriegsneurosen. 20. Ver¬ 
sammlung mitteldeutscher Psychiater und Neurologen in Dresden 
Januar 1917. 

Vortr. berichtet über sein Material von Nervenkranken am Reserve¬ 
lazarett Nürnberg. Er hebt u. a. hervor, daß die meisten schwereren Fälle 
erst nach langer Wanderung durch verschiedene Lazarette nach dort kom¬ 
men, die Behandlung in Speziallazaretten hält er für das Günstigte. Es 
wird über die Erfolge der Arbeitstherapie eingehend berichtet. Mit Hypnose 
hatte der Vortr. keine Erfolge, wohl aber mit der elektropsychischen Be¬ 
handlung. Es wurden hierbei keine so sehr starken Ströme wie von Kauf¬ 
mann benutzt, dagegen besonderer Wert auf die gleichzeitigen und fol¬ 
genden Übungen gelegt. Hysterische Aphonie wurde in 24 von 29 Fällen 
so beseitigt, Heilung oder Besserung wurde bei schweren Astasien oder 
Abasien erzielt, ebenso bei den leichteren funktionellen Gehstörungen. 
Auf die Rückfälle bei der Entlassung wird hingewiesen. Es wird über 
Nachforschungen bei einem Ersatzbataillon berichtet, wobei festgestellt 
wurde, daß von 41 Hysterikern schließlich 30 dienstunbrauchbar wurden, 
während nur 3 ins Feld kamen, 5 Garnisondienst tun und 3 im Arbeits- 
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dienst verwendet werden; von 23 ausgesprochenen Neurasthenikern kam 
einer ins Feld, 15 machen Garnisondienst, 3 Arbeitsdienst und 4 wurden 
dienstunbrauchbar. Von 14 Kranken mit leichten nervösen Störungen 
sind 5 im Feld und 9 machen Garnisondienst. Schwere Hysteriker sind 
meist für den militärischen Dienst überhaupt nicht mehr geeignet, Neur¬ 
astheniker halten sich gut im Garnisondienst. Solange es keine Kapital¬ 
abfindungen gebe, müsse man möglichst niedrige Renten gewähren, Hy¬ 
sterikern überhaupt keine Rente zu geben, sei praktisch nicht durchzu¬ 
führen. Auf den Wert der Berufsberatung wird kurz eingegangen. 

K. Pönitz (Halle). 

208. Weichbrodt, Über eine einfache Methode zur schnellen Heilung 
hysterischer Störungen. 20. Versammlung mitteldeutscher Psychiater 
und Neurologen in Dresden Januar 1917. 

Vortr. behandelt hysterische Störungen im Dauerbade und hat aus¬ 
nahmslos innerhalb 24 Stunden alle Störungen beseitigen können. Bei 
50% seiner Fälle blieben die Störungen bereits weg, als die Dauerbad¬ 
behandlung angekündigt wurde, und zwar am nächsten Tage nach der 
Ankündigung und nach entsprechendem Zuspruch. Die Patienten müßten 
aber unbedingt ununterbrochen im Bade bleiben. Nach Ansicht des Vortr. 
müßten alle hysterischen Störungen geheilt werden, die eine oder die andere 
Methode werde sicher zum Ziele führen. Soldaten mit hysterischen Störun¬ 
gen dürften nicht auf die Straße, nicht in Urlaub, dürften auch keine Rente 
erhalten, da die Störungen ja heilbar seien. K. Pönitz (Halle). 

209. Sommer, Beseitigung funktioneller Taubheit besonders bei Soldaten 
durch eine experimentell-psychologische Methode. 20. Versammlung 
mitteldeutscher Psychiater und Neurologen in Dresden Januar 1917. 

Sommers Behandlungsweise der funktionellen Taubheit knüpft an 
die früheren Beobachtungen an, die aus seiner Klinik von Oberarzt von 
Leupoldt unter dem Titel „Nachweis der Simulation von Taubstummheit 
durch Schreckwirkung auf akustische Reize“ in der von ihm herausgegebenen 
Klinik für psychische und rervöse Krankheiten veröffentlicht worden sind 
(vgl. Bd. I, S. 26—38; 1906). Diese von Leupoldtsche Arbeit geht ihrer¬ 
seits zurück auf Sommers Untersuchungen der Schreckreaktion, die in 
dem Lehrbuch der psychopathologischen Untersuchungsmethoden (vgl. 
S. 169) mit dem Apparate zur dreidimensionalen Analyse der Finger¬ 
bewegungen dargestellt worden ist. Diese Methode hat sich nunmehr als 
brauchbar zur Beseitigung der funktionellen Taubheit von Soldaten er¬ 
wiesen, die infolge von Schreck, besonders bei Granatexplosionen und Ver¬ 
schüttungen, an psychogener Taubheit, zum Teil in Verbindung mit Aphonie, 
litten. Dabei waren diese Fälle vorher zum Teil schon lange Zeit, in einem 
11 Monate lang, vergeblich behandelt worden. Dieser erlangte die Hör¬ 
fähigkeit innerhalb von einer Minute wieder. — Das Verfahren geschieht 
in folgender Weise: Nach einer kurzen neurologischenUntersuchung, durch 
die der Patient von vornherein auf den rein ärztlichen Charakter der darauf¬ 
folgenden Prüfung hingelenkt ist, wird der Patient an den Apparat zur 
Analyse der Fingerbewegungen gesetzt. Der Vorderarm wird in einer 
Schlinge in Ruhelage gebracht. Zeige- und Mittelfinger werden auf der 
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kleinen Platte am Apparat befestigt. Der Patient wird schriftlich auf¬ 
gefordert, die am Apparat befestigten Finger ganz ruhig zu halten. Dann 
wird die Registriertrommel in Tätigkeit gesetzt, wobei sich die Haltung 
in den drei Dimensionalen aufschreibt. Während die Aufmerksamkeit des 
Patienten ganz auf diesen Vorgang eingestellt ist, wird hinter seinem Kopf 
eine Glocke stark angeschlagen. Es erfolgte darauf in den 5 Fällen 
eine Zuckung des Vorderarms bzw. der Hand, die den Beweis 
erbrachte, daß der Patient den Ton gehört hatte. Diese Zuckung 
schreibt sich vor den Augen des auf die Kurve an der Trommel eingestellten 
Patienten in deutlicher Weise. Es wird dann dem Patienten durch ruhigen 
Zuspruch klargemacht, daß an der Tatsache der Hörfähigkeit kein Zweifel 
mehr sein könne und daß er von dem Leiden befreit sei. Der Wiedereintritt 
der Hörfähigkeit erfolgte bei der Mehrzahl der Fälle sofort. — S. erörtert 
im Anschluß daran die Beziehung von psychogener Neurose und 
Simulation und zeigt die krankhafte Grundlage der Störung. Dabei 
ist bemerkenswert, daß ursprünglich fast alle seine Fälle eine objektive 
Schädigung, z. B. Trommelfellruptur, erlitten hatten, und daß sich die 
psychogene Taubheit nach einer krankhaften Erregung der Hörsphäre ent¬ 
wickelte. Die Störung besteht nach S.s Auffassung wesentlich in einem 
krankhaften Zwang zur Reflexunterdrückung. — Durch seine 
Behandlungsmethode entsteht eine Bahnung der akustisch - motori¬ 
schen Reflexe, während der krankhafte Zwang durchbrochen wird. Zu¬ 
gleich wirkt die Entstehung der Schreckkurve unmittelbar vor den 
Augen des Patienten auf diesen außerordentlich suggestiv. Bisher 
hat das Verfahren in fünf von fünf Fällen Erfolg gehabt. S. weist jedoch 
darauf hin, daß es bei der Methode neben der technischen Darstellung 
der Schreckreaktion sehr auf die ärztlich - suggestive Art ankommt, 
in welcher die Patienten entsprechend dem psychogenen Charakter ihrer 
Störung behandelt werden müssen. (Ausführliche Veröffentlichung in 
Schmidts Jahrbüchern der gesamten Medizin.) 

Eigenbericht (durch Pönitz-Halle). 

210. Anton, Über Geistesstörungen bei Kriegsteilnehmern, insbesondere 
bei Hebephrenikern und Psychopathen. 20. Versammlung mitteldeut¬ 
scher Psychiater und Neurologen in Dresden Januar 1917. 

Der Vortr. legt zunächst zwei Übersichtstabellen vor, welche über 
578 nichtorganische Psychosen und Neurosen die Behandlungserfolge illu¬ 
strierten. Auf der zweiten Tabelle waren die Formen von Schwachsinn 
und Pubertätspsychosen einschließlich Hebephrenie, dargestellt, wobei be¬ 
sonders auf ursächliche Momente und auf die Konflikte während des Heeres¬ 
dienstes Bedacht genommen war. 1. Die schweren Formen von Schwach¬ 
sinn, besonders solche, welche sich in Mimik, Sprache und Haltung, auch 
durch körperliche Mißbildungen kennzeichnen, werden in der Regel bei 
der Einstellung ausgeschieden. Von den Behandelten kam die Mehrzahl 
frühzeitig ins Lazarett, weil Anspannung und Einleben in den Heeresdienst 
bald nach der Einstellung versagten. Eine geringe Zahl suchte die geistige 
Schwäche zu übertreiben. Immerhin konnte ein Drittel der Gruppe als 
arbeitsfähig zurückgestellt werden, 9 unter 52 waren felddienstfähig. Es 
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lag kein allgemeiner Grund vor, alle Schwachsinnigen von der Kriegsleistung 
auszuschließen. Die Verwendbarkeit wurde vielfach 'gestört nicht durch 
den Mangel an Intelligenz, sondern durch Gemüts- und Charakterfehler. 
Meist war die Erkrankung schon bei früherem Lebensgange in Schule und 
Berufsleben evident geworden. Die Infantilen erfordern häufig eine be¬ 
sondere Beurteilung. Sie sind geistig und körperlich wenig widerstands¬ 
fähig, leicht ein geschüchtert, von Angstgefühlen heimgesucht, sehr labil 
in der Stimmung, meist auch suggestibel für gutes und böses Beispiel. 
Doch sind sie oft disziplinabel und anpassungsfähig. Sie suchen Autorität 
und Anlehnung und sind im allgemeinen nicht antisozial. — 2. Schwieriger 
ist die Diagnose, die Vorhersage und die ursächliche Beurteilung aller jener 
Formen von geistigem Verfalle, welche in und nach der Pubertätszeit auf- 
treten. Die innere Verwandtschaft hysterischer Reaktionen mit katatonen 
Symptomen darf dabei nicht unbeachtet bleiben. Darauf wies schon die 
erste Diskussion hin, welche Kahlbaum bei seinem Vortrage über die 
Katatonie zu erörtern hatte. Die sog. Schizophrenen stellen nicht eine 
einheitliche Gruppe dar, wie dies auch in ihrem Verhalten während des 
Krieges zutage tritt. Der Begriff der Spaltung der Psyche ist nichts als 
ein Bild; der Begriff der Sejunktion nach Wer nicke ist brauchbarer 
und weniger hypothetisch, wenn auch sie nur ein Symptom sehr verschieden- 
wertiger Erkrankungen ist. — Von den hier Beurteilten kommen vor¬ 
wiegend die schwereren und auffälligen Krankheitsformen in die Lazarette 
des Heimatlandes. Die ungünstigen Behandlungserfolge daselbst sind schon 
mitbedingt durch die vorherige Auslese. Unter 66 Fällen von Hebephrenie 
und Katatonie ist keiner wieder zur Felddienstfähigkeit gelangt. Akute 
Verschlimmerungen und Besserungen wurden bei den Katatonikern in der 
Kriegszeit oft beobachtet. Schwierig ist die praktische Frage, wie weit 
die Kriegseinwirkungen an und für sich eine Ursache für das Entstehen 
der Krankheit abgeben können. Auf Grund seines Materials hält es der 
Vortr. für möglich, daß die körperlichen und seelischen Einwirkungen auf 
den Gang der Krankheit verschlimmernd ein wirken können. Denn seelische 
Einwirkungen, besonders Schreckwirkungen, vermögen nicht nur seelische, 
sondern auch körperliche Folgen für den Gesamtorganismus mit sich zu 
bringen. Ein Mann wurde von lautem Feuerlärm überrascht und verfiel 
nach Schreck in allgemeines Zittern, welches als hysterisches Zittern diagno¬ 
stiziert wurde. Die Obduktion deckte ein Hämatom auf an der Oberfläche 
der Zentralwindungen, welches die Gehirnoberfläche eindrückte. Für die 
Hebephreniker kommt aber gewiß wie in Friedenszeiten Konstitution und 
Anlage entscheidend in Betracht. Bezüglich der ursächlichen Wirkungen 
ist es sehr beachtenswert, daß auch bei den Frauen der Kriegsteilnehmer 
häufig katatone Psychosen Vorkommen ohne direkte Kriegseinwirkungen. 
— Unter den 44 Hebephrenikern, welche der Vortr. zu behandeln hatte, 
waren 31 mal bereits vor dem Kriege Krankheitssymptome nachweisbar, 
in Wirklichkeit wohl noch mehr. Bei einigen bekannten Katatonikern aus 
früherer Zeit konnte bereits die verschlimmernde Wirkung der Einziehung 
festgestellt werden. Die Behandlungserfolge waren ungünstig. Von 44 sind 
rund 30 als dienstunfähig nach Hause oder in die Irrenanstalten gewandert. 
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Fast die gleichen Erfahrungen wurden bei 25 Katatonikern gemacht. Die 
Katatonie auf hysterischer Basis ließ einen günstigeren Verlauf erkennen. — 
3. Bei der Besprechung der Psychopathen macht der Vortr. im vornherein 
geltend, daß unter den leichter Anormalen es eine große Anzahl von Lei¬ 
stungsfähigen und ideal Bestrebten gibt, andererseits Unverbesserliche, 
Zersetzende, Haltlose. Die, welche in die Lazarette kommen, sind bereits 
wenigstens in den sozialen Qualitäten ungünstig ausgelesen. Diese letzteren 
Formen sind es hauptsächlich, welche die so ungünstigen Erfahrungen 
anderer Autoren hervorgerufen haben. Unter 36 derartigen Psychopathen 
waren 23 in ernstere Konflikte geraten. Von der ganzen Zahl konnte nur 
einer wieder kriegsdienstfähig geschrieben werden. Die Formen von krank¬ 
haft moralischer Abartung müssen nicht durchweg als Dauerzustände auf¬ 
gefaßt werden. Doch sind sie in der Mehrzahl üble Elemente für das Ansehen 
der Truppenkörper und für die Kameraden. Wenn es auch dem hygieni¬ 
schen Empfinden widerstrebt, daß gerade solche Minderwertige den Ge¬ 
fahren des Krieges entzogen werden sollen, so hat sich doch die Erfahrung 
ergeben, daß ihre Einreihung sich allerorts als störend erwies. Von den 
in Betracht kommenden 36 Psychopathen ließen 26 schon vor dem Kriege 
ihre antisoziale Artung erkennen. In 16 Fällen konnte Erblichkeit nach¬ 
gewiesen werden. — Es scheint auch ärztlich gerechtfertigt, die ethisch 
Minderwertigen nicht nur in Wirklichkeit, sondern auch in der Benennung 
abzutrennen von solchen Anormalen, welche durch Intellekt und Charakter 
gute, mitunter hervorragende Leistungen aufweisen und welche desgleichen 
das Recht haben, von der modernen Sklaverei der Schlagworte befreit zu 
werden. Die unversehrte ethische Empfindung trennt diese Anormalen 
von den moralisch Defekten nicht nur im sozialem Sinne; vielmehr haben 
sie auch in naturwissenschaftlich-klinischem Sinne eine große seelische 
Leistung voraus. Eigenbericht (durch Pönitz-Halle). 

Yin. Unfallpraxis. 

211. Kesseler, K., Über die Beziehungen zwischen Trauma und endo- 
genen Geisteskrankheiten. Inaug.-Diss. Würzburg 1916. 

An Hand einer Reihe einschlägiger Fälle des Reichardtschen Materials 
behandelt Kesseler die verschiedenen Formen endogener Geistesstörung 
in ihrer Beziehung zu einem Trauma, insbesondere die Dementia praecox, 
die Melancholie, Manie und die manisch-depressiven Psychosen sowie die 
Paranoia. Einleitend werden auch Idiotie und Epilepsie gestreift. Wie 
Reichardt ist auch K. der Ansicht, daß im allgemeinen ein ursächlicher 
Zusammenhang zwischen Unfall und einer der vorerwähnten Psychosen nicht 
anzunehmen ist. Nicht nur sind Fälle von Dementia praecox, Paranoia usw. 
in der Unfallpraxis, relativ und absolut betrachtet, selten, sondern das 
Fehlen einer traumatischen Ätiologie bei der erdrückenden Mehrzahl aller 
echten Psychosen deutet an, daß die eigentliche Krankheitsursache auf 
anderem Gebiete, in endogenen Gründen zu suchen ist. In gleichem Sinne 
spricht der Umstand, daß Kopfverletzungen, die in erster Linie als trauma¬ 
tische Einwirkung in Frage kämen, zu ganz andersartigen Symptomen- 
bildern führen. K. ist der Ansicht, daß, wenn tatsächlich einmal eine echte 
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Psychose bei einem Unfallpatienten beobachtet wird, es sich in der Regel 
mit Wahrscheinlichkeit um ein rein zufälliges Zusammentreffen 
handle. „Im Zweifelfalle dürfte ein Unfall nur dann als wesentliche Teil¬ 
ursache einer der genannten Geistesstörungen betrachtet werden, wenn er 
zu einer organischen dauernden Hirnschädigung geführt hat.“ 
Eine gewisse Erheblichkeit der Kopfverletzung (mindestens ausge¬ 
sprochene Gehirnerschütterung) ist unerläßlich. Noch skeptischer steht K. 
in Übereinstimmung mit Reichardt der Auslösung endogener Psychosen 
durch seelischen Shock gegenüber, und würde z. B. bei manisch-depres¬ 
sivem Irresein höchstens die Auslösung eines einzelnen Anfalles durch 
Schreck als Unfallfolge betrachten. Stets ist aber Wahrung der zeit¬ 
lichen Kontinuität zu fordern. P. Horn (Bonn). 

212. Ettinger, M., Über die Beziehungen zwischen Trauma und organi¬ 
schen Hirnkrankheiten. Inaug.-Diss. Würzburg 1916. 

Auf Grund einer größeren Anzahl Gutachten, die von Prof. Reichardt 
erstattet wurden,*werden erörtert: 1. Die progressive Paralyse, 2. die cere¬ 
brale Arteriosklerose, 3. die Hirngeschwulst, 4. die Paralysis agitans, 5. die 
Vergiftungen des Gehirns in ihrer Beziehung zu Traumen. Alle vorerwähnten 
Erkrankungsformen sind im allgemeinen nicht traumatische Krankheiten, 
d. h. sie bedürfen keines einmaligen äußeren Anlasses zu ihrem Entstehen, 
sondern sie sind entweder Folge einer Hirnvergiftung oder aber Folge einer 
krankhaften Veranlagung. Es sind also stets besondere Beweise bei- 
zubringen, wenn in einem Einzelfalle ausnahmsweise der ursächliche Zu¬ 
sammenhang im Sinne einer wesentlichen Teilursache bejaht werden darf. 
Insbesondere ist zu achten auf: 1. Schwere des Hirntraumas, 2. Art der 
akuten Hirnsymptome und 3. Vorhandensein eines genügend engen zeit¬ 
lichen Zusammenhanges. — Für die Einzelformen kommt Ettinger zu 
folgendem Ergebnis: 1. Bei progressiver Paralyse sind, wie auch Berger 
und Reichardt betonen, a) eine periphere Verletzung, b) eine seelische 
Shockwirkung oder ein intensives Erschrecken, c) eine gewöhnliche leichte 
oder mittelschwere Hirnerschütterung nicht genügend, um als wesent¬ 
liche Teilursache oder auch nur als auslösende Gelegenheitsursache für die 
progressive Paralyse angesehen zu werden. „Nur bei wirklich sehr schweren 
Kopftraumen, welche zu einer dauernden Hirnschädigung geführt haben, 
wird man die Möglichkeit einer Teilursache für die progressive Paralyse zu¬ 
geben dürfen, wenn der Kranke a) zur Zeit des Unfalls noch keine para¬ 
lytischen Symptome gehabt hat, und wenn letztere b) sich innerhalb eines 
Viertel- bis halben Jahres nach dem Unfall entwickeln. — 2. Bei cerebraler 
Arteriosklerose kann nur dann ein Trauma als wesentliche Teilursache 
oder auslösende Gelegenheitsursache betrachtet werden, wenn a) das Trauma 
das Gehirn betrifft und nicht zu leicht ist, b) akute charakteristische, ja 
sogar intensive Hirnsymptome alsbald in Erscheinung treten, c) aus diesen 
akuten Symptomen sich alsbald ein der cerebralen Sklerose zugehörendes 
Krankheitsbild entwickelt. — 3. Auch bei Hirngeschwülsten ist ein 
Unfallzusammenhang nur dann zu bejahen, wenn das Hirntrauma wirklich 
schwer war und alsbald starke Gehirnsymptome sich bemerkbar machen. — 
4. Für Paralvsis agitans wird zur Anerkennung des Kausalkonnexes 
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gefordert entweder ein schweres Trauma des Gehirns mit Dauerschädigung 
oder ein schwerer seelischer Shock, gefolgt von starker akuter krankhafter 
Reaktion des Gehirns. — 5. Unter den Vergiftungen des Gehirns er¬ 
wähnt Verf. je einen Fall von Kohlenoxydvergiftung und chroni¬ 
schem Alkoholismus. Ersterer wurde als Unfallfolge anerkannt, da der 
bleibende Defektzustand des Gehirns sich unmittelbar aus schweren akuten 
Krankheitserscheinungen entwickelte. Dagegen war im zweiten Falle, wo 
Erschrecken als Unfall angegeben wurde, der Zusammenhang deshalb ab¬ 
zulehnen, weil erkennbare Shocksymptome und ebenso ein erkennbarer 
zeitlicher Zusammenhang fehlten und anderseits der bestehende Alkoholis¬ 
mus vermutlich zu chronischer Hirnvergiftung geführt. — So sehr auch das 
Bestreben, die unfallrechtlichen Zusammenhänge klar herauszuarbeiten, 
anerkannt werden muß, und so sehr auch unberechtigte Rentenbestrebungen 
zu bekämpfen sind, so habe ich doch den Eindruck, daß die Reichardtsche 
Schule einen zu extremen, ablehnenden Standpunkt einnimmt. Wenn z. B. 
eine „mittelschwere“ Gehirnerschütterung als ungeeignet bezeichnet wird, 
eine progressive Paralyse auszulösen, so ist eine derartige Behauptung bei 
näherer Prüfung der einzelnen Fälle m. E. zumeist nicht haltbar, sofern die 
übrigen Bedingungen erfüllt sind. Vor allem wird in der sozialen Unfall¬ 
versicherung auch das Maß der Erwerbsfähigkeit vor und nach dem 
Unfall stets in Rücksicht zu ziehen sein. P. Horn (Bonn). 

213. Quensel, Traumatische Neurosen, Unfallreaktion und die Stellung 
der Kriegsneurosen. 20. Versammlung mitteldeutscher Psychiater und 
Neurologen in Dresden Januar 1917. 

Die ätiologische Aufteilung der nach Unfällen auftretenden Neurosen 
liefert eine Reihe verschiedener und teilweise charakteristischer Krankheits¬ 
bilder, das der Kommotions- und Kontusionsneurosen, thermisch, toxisch, 
elektrisch bedingter Neurosen, Schreckneurosen. Sie differenzieren sich 
weiter durch innere Faktoren seitens des betroffenen Individuums, Dis¬ 
position, Konstitution, vorbestehende Krankheitszustände. Trotzdem haben 
wir in praxi meist sehr einförmige, hysterisch und neurasthenisch gefärbte 
Krankheitsbilder, das nach Beschwerden, körperlichen, psychischen Sym¬ 
ptomen, nach Verlauf und Prognose so charakteristische Bild des Unfall¬ 
neurotikers. Bezeichnend für dasselbe ist auch die Beeinflußbarkeit von 
Erscheinungen, wie vom Verlauf durch akzidentelle äußere Momente. Er 
erklärt sich durch die an den entschädigungsberechtigenden Unfall sich an¬ 
knüpfenden gesundheitshemmenden und krankheitsfördernden Vorstel¬ 
lungen, Gefühle, Gedanken. — Alle Versuche, in diesem besonderen Zustande 
des Unfallneurotikers eine eigene Krankheit zu finden (Rentenneurose, 
Rentenkampfhysterie, Unfallneurose Sachs, traumatische Neurose Krae- 
pelin), sind mißlungen und prinzipiell verfehlt. Sie ergeben theoretisch 
unter Umständen juristische Konstruktionen, erfassen bestenfalls einen 
Teil der Fälle. Die Einheitlichkeit betrifft nur gewisse Erscheinungen. 
In Wirklichkeit haben wir eine Reihe ganz verschiedenartiger Krankheiten 
vor uns, zusammengehalten dadurch, daß sie sich unter besonderen äußeren 
Bedingungen abspielen, so daß der jeweilige Krankheitszustand kompli¬ 
ziert, umhüllt, ausgestaltet und fixiert wird durch eine an sich normal- 
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psychologische Reaktion des Individuums auf diese äußeren Umstände. 
Will man den einzelnen speziellen Zustand erschöpfend charakterisieren 
und mit der sonstigen Neuropathologie in Übereinstimmung bringen, so 
muß man ihn als Kennzeichen und Kombination benennen, also z. B. als 
Kommotionsneurose mit Urfallreaktion, als Unfallreaktion nach Gehirn¬ 
erschütterung, als Hysterie mit U.-R. usw. Die Grundkrankheit neben der 
Unfallreaktion kann aber auch ein anderes Nervenleiden, ein inneres oder 
chirurgisches Leiden sein. — Die Kriegsneurosen verhalten sich im ganzen 
analog. Auch hier liegt meist neben einer wirklichen Krankheit eine Reaktion 
auf äußere Umstände vor. Unter einer großen Zahl recht verschiedener 
Krankheitszustände spielen Folgen überwältigender seelischer Einwirkungen, 
von Schreck usw., eine besonders hervorragende Rolle, oft noch unter Mit¬ 
wirkung erschöpfender, toxisch infektiöser Schädlichkeiten, also ganz 
abweichend von den Friedensunfallneurosen mit dem Überwiegen der 
Kopfverletzung. Außerdem wird die Reaktion hier bestimmt von den 
ganz anderen Momenten, wie sie der Krieg mit sich führt. Die Entschädi¬ 
gungsfrage tritt, wenigstens für den Anfang, ganz zurück. Aus diesen Ver¬ 
hältnissen erklären sich die hauptsächlichen klinischen Abweichungen, die 
verschiedene Prognose, das Verhalten zur Behandlung usw. — Erst die 
genaue Klärung der Bilder, die Auflösung in ihre Bestandteile und deren 
Auseinanderhaltung ermöglicht eine einheitliche Auffassung und gewährt 
eine Übersicht. Sie ist. besonders geboten, wenn es sich um die grund¬ 
sätzliche Lösung praktischer Fragen handelt, ganz besonders um die der 
zweckmäßigsten Behandlung, der Verhütung und der Beseitigung, etwa 
durch Kapitalabfindung. Wir kommen damit am besten hinweg über den 
verwirrenden Begriff der traumatischen Neurosen und halten uns gleich¬ 
weit entfernt von einer Über- wie Unterschätzung der verschiedenen Formen 
und Erscheinungen. Eigenbericht (durch Pönitz-Halle). 

IX. Forensische Psychiatrie. 

214. Reukauff, H., Morde und Mörder. Psych. Neurol. Wochensehr. 18, 
27, 55, 67, 81, 95, 104, 131, 159, 177, 192, 210, 225. 1916. 

Verf. stellt sich die Aufgabe, auf Grund von Akten, Krankengeschichten 
und eigenen Niederschriften Beschreibungen von Mörder-Charakteren und 
Mordtaten zu geben, um einen Beitrag zur Psychologie des Mordes zu liefern. 
Nicht weniger als 129 Fälle standen ihm im ganzen zur Verfügung, durchweg 
aus der dem Zuchthaus Waldheim an gegliederten Anstalt für verbrecherische 
Geisteskranke stammend. Dabei hat er den Begriff Mord nicht im strengsten 
juristischen Sinne gefaßt, sondern auch Mordversuch, Tötung, Totschlag, 
vereinzelt sogar Körperverletzung in gewissen Fällen einbezogen. Als geistes¬ 
gesund erklärt, zum Tode verurteilt und hingerichtet wurden vier Fälle. 
Unter den 125 psychisch nicht Normalen handelte es sich um die allerver¬ 
schiedensten Formen geistiger Regelwidrigkeit, auffallend häufig — nach 
der dort üblichen Diagnostik — um Paranoia, nämlich 43mal; an zweiter 
Stelle steht der degenerative Schwachsinn mit 18 Fällen. Eine Reihe von 
Einzelfällen werden mitgeteilt — in dem bis jetzt von dem Verf. gebotenen 
ersten Teil seiner Abhandlung ausschließlich Verwandtenmorde, und zwar 
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zunächst Gattenmorde, wobei die verhältnismäßig hohe Zahl von Frauen 
auffällt, die sich auf diesem Wege des Lebensgefährten entledigte; eine große 
Rolle spielt dabei die Eifersucht, die ja „der akuten Geistesstörung ähnlich 
sieht wie ein Kind dem Vater“. An die Gattenmorde an geschlossen werden 
Mordtaten an Geliebten und schließlich solche in der sonstigen Verwandt¬ 
schaft, wobei namentlich Eltern bzw. Kinder, Stiefeltern bzw. -kinder, und 
Schwiegereltern eine Rolle spielen. Für einen weiteren Teil seiner Arbeit 
stellt der Verf. „die Morde an Fremden“ in Aussicht. Einzelne mitgeteilte 
Fälle haben ein klinisch-psychiatrisches bzw. forensisches Interesse, andere 
ein mehr allgemein-psychologisches und soziales, viele ein wenigstens 
feuilletonistisches. „Unverbindlich“ hat der Verf. bei der einen oder an¬ 
deren Gelegenheit die in ihm „auftauchenden Nebengedanken zu Papier 
gebracht“. Im ganzen werden 28 Krankengeschichten angeführt, die natür¬ 
lich nicht im einzelnen referiert werden können. Haymann (Konstanz). 

216. Starlinger, L, Referat über das neue Entmündigungsgesetz in 
Österreich. Psych.-Neurol. Wochenschr. 18, 189. 1916. 

Übt Kritik an dem jetzt verabschiedeten Gesetz, das trotz der langen 
Zeit, die es zu seinem Zustandekommen gebraucht hat, noch vielseitige Be¬ 
denken wachrufe. Insbesondere wünscht Starlinger, daß das „Feststel¬ 
lungsverfahren“ nur fakultativ sei, d. h. nur dann Platz greife, wenn ein vom 
Richter als maßgebend erachteter Einwand gegen die Internierung erhoben 
wird. Für die Anzeige über die Aufnahme eines Kranken in eine öffentliche 
Anstalt wünscht St. eine Ausdehnung der gestellten Frist von 48 Stunden 
auf das Doppelte, wenn die über den Kranken zur Anzeige nötigen Daten 
nicht rechtzeitig beschafft werden können. Ein Entmündigungsbeschluß 
solle (bis spätestens nach Ablauf des zweiten Jahres der Erkrankung) nicht 
veröffentlicht werden, solange die Möglichkeit besteht, daß der Entmündigte 
ins bürgerliche Leben zurückkehren kann. Dem Ermessen des Anstalts¬ 
leiters und nicht dem Gericht müsse es überlassen bleiben, ob der Entmün¬ 
digungsbeschluß dem Kranken mitgeteilt werde. Zum Feststellungsverfah¬ 
ren soll als ärztlicher Sachverständiger in den öffentlichen Irrenanstalten 
ein Anstaltsarzt zugezogen werden. Haymann (Konstanz-Bellevue). 

216. Pönitz, Zur Psychopathologie der Fahnenflucht. 20. Versammlung 
mitteldeutscher Psychiater und Neurologen in Dresden Januar 1917. 

Die militärische Disziplin ist ein Prüfstein für viele abnorme psychische 
Veranlagungen, die im‘ bürgerlichen Leben nicht als krankhaft erkannt 
werden, zum mindesten aber nicht in ärztliche Beobachtung kommen. 
Da Psychopathen, Hysteriker usw. im Kriegsheer naturgemäß stärker ver¬ 
treten sind als im Friedensheei, kommen auch viel häufiger Fahnenflüchtige 
zur Beobachtung, bei denen die Jlotive zum Weglaufen durch krankhafte 
Veranlagungen bedingt sind. Wie im Frieden, überwiegt auch jetzt die 
„unerlaubte Entfernung“ über die eigentliche (juristisch verstanden!) 
„Fahnenflucht“ (nach neuerlicher Entscheidung des Reichsmilitärgerichts 
liegt Fahnenflucht nur dann vor, wenn dem Angeklagten nachgewiesen 
werden kann, daß er die Absicht gehabt hat, sich dauernd seiner Dienst¬ 
pflicht zu entziehen, wobei darauf hingewiesen wird, daß der Ausdruck 
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„dauernd“ so zu verstehen sei, daß der Angeklagte auch im Frieden nicht 
beabsichtigte, zu seiner Truppe zurückzukehren). — Die Fahnenflüchtigen 
(mit Einschluß derjenigen, welche sich nur ,,unerlaubt entfernen“) werden 
vom Vortr. in drei große Gruppen geteilt. Bei der ersten Hauptgruppe 
hat das Motiv zum Davonlaufen etwas Verständliches, Begreifliches an sich, 
wird sozusagen aus normalen Gefühlen und Vorstellungen herausgeboren, 
das Ganze spielt sich aber oft auf dem Boden einer pathologisch zu bewerten¬ 
den Persönlichkeit ab. Dieser Gruppe gehören die meisten Fälle an. Von 
den 100 Fahnenflüchtigen, die der Klinik zur Begutachtung überwiesen 
wurden, sind es etwa 70. Die Prozentzahl würde viel größer, wenn sämt¬ 
liche kriegsgerichtlich und standgerichtlich abgeurteilten, aber ärztlich nicht 
beobachteten Fälle dazugerechnet w r ürden. Hier sind überall Übergänge 
vom Pathologischen zum Physiologischen festzustellen. Von den Gesunden 
abgesehen, gehören hierher Psychopathen, ferner Schwachsinnige, Infantile 
und Hysteriker, in geringerer Zahl Epileptiker und Alkoholiker. Nach den 
Motiven können von dieser ersten Hauptgruppe zwei Untergruppen unter¬ 
schieden werden: bei der ersten hat der Täter beim Weglaufen ein bestimmtes, 
an anderer Stelle liegendes Ziel vorm Auge, das ihm bewußt sein kann, 
aber auch im Unterbewußten schlummern kann. Vorstellungen spielen hier 
eine weit größere Rolle als in der zweiten, wo meist Affektstörungen im 
Sinne der Unlustempfindungen den Ausschlag geben. Bei den Weglaufern 
dieser zweiten Gruppe ist der Hauptwunsch der, zeitlich oder für immer 
von der Truppe wegzukommen. Das Ziel spielt eine geringere Rolle, fehlt 
oft ganz. Zu den Motiven der ersten Untergruppe, die ständig wiederkehren, 
gehören das Heimweh, sexuelle Zielvorstellungen, Eifersucht, bei reizbar 
Affektiven und Abenteurernaturen, die oft gegen ihien Willen in der Gar¬ 
nison bleiben müssen, bisweilen auch der Trieb ins Feld zu kommen. Zur 
zweiten Untergruppe gehören Menschen mit ausgesprochenem Freiheits¬ 
drang und Unabhängigkeitsgefühl, die vagabundierenden Psychopathen, 
ausgesprochene Negativistische, Widerspenstige, Unzufriedene (mit aus¬ 
geprägten Unlustempfindungen), ferner die Weglaufer aus Feigheit, aus 
Furcht vor Strafe, sowie die Schwächlichen, Imbezillen, Hypochonder, 
die dem Militärdienst körperlich und geistig nicht gewachsen sind oder 
wenigstens nicht gewachsen zu sein glauben. Alle die genannten Motive 
summieren und vermischen sich häufig, sind auch häufig diagnostisch 
schwer herauszuschälen. — Die zweite Hauptgruppe bilden die Psychoti¬ 
schen (Paranoide, Demente, Hebephrene, Katato'niker, Paralytiker, eine 
Trinkerhalluzinose, eine akute halluzinatorische Paranoia). Der Zusammen¬ 
hang zwischen dem Vergehen und der Psychose ist bei einigen Patienten 
deutlich (z. B. Paranoikern, die sich der angeblichen Verfolgung der Ka¬ 
meraden durch die Flucht entziehen), bei anderen fehlt sichtlich jeder 
Zusammenhang zwischen der Straftat und der Psychose. Selbstverständlich 
muß auch diesen die Anwendung des § 51 zugebilligt werden. — Die dritte 
Hauptgruppe umfaßt die Fugue-Zustände. Unter den 100 Fällen waren 
es 10. Nur je ein Fall konnte auf Epilepsie und Hysterie zurückgeführt 
werden. Fünf andere boten in der Klinik ein im wesentlichen neurastheni- 
sches Zustandsbild. Nach ihrem Vorleben konnten sie als Psychopathen 
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bezeichnet werden. Drei Fugue-Zustände, die als solche absolut sicher 
waren und seit früher Jugend auftraten, mußten als idiopathische Fugue- 
Zustände bewertet werden, da die Patienten in der anfallsfreien Zeit weder 
körperlich noch geistig die geringsten krankhaften Erscheinungen darboten. 
Verstimmungszustände spielten beim Beginne des Zustandes eine große 
Rolle und dürften zur psychologischen Klärung dieser Zustände den Aus¬ 
gangspunkt bilden. Vortr. stellt diese Fälle mit gewissen Dipsomanen 
(vgl. auch Fritz Reuter und Gottfried Keller) in eine Parallele. Er hält 
es für gekünstelt, sie zur Zeit irgendwie zu klassifizieren, z. B. durch Unter¬ 
bringung in die Klasse der Psychopathen. Diese Zustände, auf die an 
anderer Stelle näher eingegangen werden soll, müssen eben zunächst noch 
als Krankheit sui generis aufgefaßt werden. (Ausführliche Veröffentlichung 
im Archiv für Kriminologie von Groß.) Eigenbericht. 

217. Weber, Über Familienmord (erweiterter Selbstmord). 20. Ver¬ 
sammlung mitteldeutscher Psychiater und Neurologen in Dresden 
Januar 1917. 

Vortr. berichtet über 5 Fälle von Selbstmordversuch mit gleichzeitiger 
Tötung naher Angehöriger und schildert die Gesichtspunkte, die bei der 
forensischen Beurteilung solcher Fälle zu berücksichtigen sind. Er faßt 
seine Erörterungen in folgenden Schlußsätzen zusammen: Der „erweiterte 
Selbstmord“ (Familienmord — Straßmann) besteht darin, daß außer 
dem Selbstmord auch die Tötung eines oder mehrerer anderer Menschen, 
besonders Familienangehöriger, versucht oder durchgeführt wird. — Wenn 
der Täter den Selbstmord überlebt, kommt häufig seine forensisch-psychia¬ 
trische Begutachtung in Frage. Sie darf nicht einfach dadurch entschieden 
werden, daß man die Auffassung von dem krankhaften Geisteszustand 
aller Selbstmörder auch auf diese Fälle überträgt. Der erweiterte Selbst¬ 
mord ist auch in ethischer und sozialer (Gemeingefährlichkeit) Hinsicht 
anders zu bewerten als der einfache Selbstmord. — Häufig liegt dem er¬ 
weiterten Selbstmord eine ausgesprochene Geisteskrankheit zugrunde; sie 
ist durch Anstaltsbeobachtung festzustellen. Auch die hier besonders in 
Betracht kommende Melancholie (im erweiterten Sinne) ist durch längere 
Beobachtung von nicht krankhafter Verstimmung (Reue usw.) abzugrenzen. 
Alle ausgesprochenen Geistesstörungen entsprechen einem krankhaften Zu¬ 
stand im Sinne des § 51 StrGB. Schwieriger ist die Differentialdiagnose 
zwischen „pathologischer Affektreaktion“ (als akute Bewußtseinsstörung 
im Sinne des § 51 StrGB.) und „normaler Verzweiflung“. Für die Annahme 
einer pathologischen Affektreaktion reicht das durch Zeugen berichtete 
Verhalten zur Zeit der Tat, auch eine angeblich bestehende Amnesie, ge¬ 
wöhnlich nicht aus. Es ist vor allem der Nachweis einer — angeborenen 
oder erworbenen — Prädisposition (Psychopathie) nötig. Physiologische 
Ereignisse (Menstruation, Gravidität, wirtschaftliche, familiäre Katastro¬ 
phen usw.) für sich allein genügen nicht, um das Vorhandensein der für die 
pathologische Affektreaktion geforderten Prädisposition zu erweisen; noch 
weniger reichen sie aus, um einen krankhaften Bewußtseinszustand zur Zeit 
der Tat zu beweisen. Auch die Selbstmordhandlung selbst und ihre Moti¬ 
vierung läßt keinen eindeutigen Schluß auf die Abnormität des ihr zugrunde 
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liegenden Geisteszustandes zu. Manchmal kann der Selbstmordversuch 
selbst den Geisteszustand so verändern, daß die dem Selbstmord unmittel¬ 
bar folgende Tat unter die Zustände des § 51 StrGB. fällt (A. Le pp mann). 
— Bei dem erweiterten Selbstmord infolge von pathologischer Affekt¬ 
reaktion ist es meist nicht möglich, den Täter durch Anstaltsinternierung 
unschädlich zu machen. — Die „normale Verzweiflung“ ist kein krank¬ 
hafter Zustand im Sinne des § 51 des StrGB. Ihre Würdigung für die 
Schuldfrage obliegt dem Richter, nicht dem Sachverständigen. Gelegentlich 
kommen Fälle von „Scheinselbstmord“ mit Tötung anderer Personen aus 
egoistischen Motiven vor (A. Le pp mann). 

Eigenbericht (durch Pönitz-Halle). 

X. Anstaltswesen. Statistik. Allgemeines. 

218. Epstein, L«, Die Frage der weiblichen Pflege bei männlichen 
Geisteskranken. Psych.-Neurol. Wochenschr. 18, 175. 1916. 

Befürwortet die während des Krieges eingeführte weibliche Pflege auf 
Männerstationen und wünscht sogar ihre weitere Ausgestaltung nach dem 
Kriege; überall dort, wo es nur irgendwie angeht, soll ausschließlich weib¬ 
liches Pflegepersonal den Dienst versehen, und auch dort, wo die physische 
Kraft und das energische Eingreifen des Mannes nicht entbehrt werden 
können, soll neben dem Pfleger auch die Pflegerin verwendet werden, damit 
der mildernde Einfluß des weiblichen Elements nicht gerade dort fehle, 
wo er am dringendsten not tut. Haymann (Konstanz-Bellevue). 

219. Jackson, J. Allen, Infectious diseases of the intra-mural insane; 
their prevention and treatment. Med. Record 88, 740. 1915. 

Jede Irrenanstalt sollte über eine Isolierbaracke verfügen im Falle des 
Ausbruchs von Infektionskrankheiten. Auch nach anderer Richtung hin 
soll für alle sanitären Maßnahmen Fürsorge getroffen werden. Auf diese 
Weise dürfte es gelingen, den Eintritt von Infektionskrankheiten in die 
Anstalt wirksam zu verhindern resp. ihrer schnell Herr zu werden. 

Kurt Boas. 

220. van Walsem, G. C., Kränkende Namen. Maandbl. v. h. Krankz.- 
Wezen 1, 180. 1916. 

Verf. schlägt vor, die übliche Terminologie in der Irrenpflege (Name der 
Anstalten, Benennung der Kranken wie irrsinnig usw.) mit einer anderen, 
die Kranken und ihre Familie nicht kränkenden zu vertauschen. 

van der Torren (Hilversum). 

221. van Walsem, G. C., Zur Abhilfe des Mangels an Plätzen für nicht 
bedürftige Geisteskranke. Maandbl. v. h. Krankz.-Wezen 1, 186. 1916. 

Die Provinzen sollen diesem Platzmangel abhelfen. 

van der Torren (Hilversum). 

222. van Zuiden, D. S., Heilung der Lähmung nach absichtlicher In¬ 
fektion mit Blattern im Jahre 1679. Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 60 (II), 
2018. 1916. 

Notarielle Urkunde. van der Torren (Hilversum). 
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Zeitschrift für die gesamte Neurologie und Psychiatrie. 


Band XIV. Referate und Ergebnisse. Heft 2. 


Ergebnisse der Neurologie und Psychiatrie. 


57. Über den heutigen Stand der Lehre yon der Rinden- 

blindheit.*) 

Von 

Kurt Goldstern (Frankfurt a. M.). 

Das Wort Rinde nbli nd heit besagt zunächst nur, daß eine vorliegende 
Blindheit durch eine Erkrankung der Rinde bedingt ist. Schon der Autor, 
der die so entstehenden Blindheiten beim Tier zuerst genauer untersucht hat. 
Munk, hat das Wort, aber in engerer Bedeutung, gebraucht und darunter 
— gemäß den Befunden bei der Sehrinde beraubten Tieren — einen Sym- 
ptomenkomplex verstanden, bei dem nicht nur Blindheit besteht, sondern 
außerdem Störungen psychischer Art, vor allem Störungen der 
Orientierung vorliegen. So enthält die Lehre von der Rindenblindheit 
zwei Probleme: 1. Das Problem der Abhängigkeit der Blindheit von der 
Rindenerkrankung. 2. Das Problem der Entstehung der hinzukommenden 
psychischen Störungen. Beide haben schon Munk beschäftigt, beide haben 
zu lebhaften Kontroversen Veranlassung gegeben und sind auch heute 
noch Gegenstand solcher. 

Die Entstehung der Blindheit durch Rindenerkrankung. 

Um diese zu verstehen, müssen wir uns mit den Beziehungen der 
Netzhaut zu dem im Occipitallappen gelegenen Sehfelde be¬ 
schäftigen. 

Schon Nothnagel hat es 1879 wahrscheinlich gemacht, daß hemiano- 
pische Gesichtsfelddefekte mit Occipitallappenerkrankungen Zusammen¬ 
hängen können. Munks großes Verdienst war es dann, beim Hund fest¬ 
gestellt zu haben, daß es ein umgrenztes Rindengebiet gibt, dessen Zer¬ 
störung Blindheit hervorruft, und daß diese Sehsphäre jeder Seite sowohl 
mit dem gleichseitigen wie dem gegenüberliegenden Auge in Beziehung 
steht, daß also einseitige Affektionen hemianopische homonyme Sehstö¬ 
rungen erzeugen. 

Beim Menschen erfolgten, nachdem v. Monakow 1885 als erster der 
Abhängigkeit der Hemianopie von Occipitalerkrankungen durch die Unter¬ 
suchung des Gehirns an Serienschnitten nachgegangen, eine große Anzahl 

*) Obiges Referat ist ursprünglich für das Zentralblatt für Ophthalmologie be¬ 
stimmt gewesen, des Krieges wegen aber bisher nicht erschienen. Die neueste 
Literatur konnte deshalb nicht benutzt werden. Ich glaube jedoch, daß prinzipielle 
Änderungen auch dann nicht notwendig geworden wären. 

Über die Lokalisation des Sehens im Gehirn erscheint in einem der nächsten 
Hefte ein besonderes Sammelreferat von Henning Rönne. D. Red. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. B. XIV. 7 
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klinisch und anatomisch sorgfältiger Mitteilungen. Die eingehendsten Studien 
verdanken wir Heu sehen, der ein gewaltiges Material in seinen Beiträgen 
zur Pathologie des Gehirns sammelte, und Wilbrand und Saenger. 

Nach der Lehre Munks stellt die Sehsphäre einen Abklatsch der 
Retina dar, insofern, als jeder Punkt der Netzhaut einem bestimmten der 
Sehsphäre entspricht: im besonderen entsprechen die vorderen Partien 
des Sehfeldes den oberen, die hinteren Partien den unteren Quadranten des 
Gesichtsfeldes. Eine besondere auch umschriebene Lokalisation nahm 
Munk schließlich für die Stelle des deutlichsten Sehens an in der viel um¬ 
strittenen Stelle A 2 . 

Nachdem schon Goltz, Löb, v. Gudden und besonders auch v. Mo¬ 
nakow sich gegen die Projektionslehre Munks ausgesprochen und sie zu 
widerlegen versucht haben, hat sie besonders Hitzig mit einer gewaltigen 
Menge von Experimenten am Hund bekämpft. Nach seinen Untersuchungen 
ist die Annahme einer Zuordnung bestimmter Stellen der Retina zu solchen 
des Cortex nicht berechtigt, wenn er auch zugeben mußte, daß Ausfall der 
unteren Gesichtshälfte nur bei Läsionen der vorderen Hälfte der Seh¬ 
sphäre und umgekehrt erfolgt. Dieser Ausfall ist allerdings jiach ihm nur 
ein temporärer. Der Hund lernt auch mit der ursprünglich blinden Partie 
wieder sehen, so daß wohl ein Ersatz der einen Stelle durch die andere 
voll möglich sei, was die genaue Projektion ja sehr unwahrscheinlich mache. 
Der Hund lernt auch nicht nur sehen, sondern auch wieder danach die 
motorischen Vorgänge des Fixierens und Greifens regulieren. Wäre wirklich 
die Projektion vorhanden, so müßten mit dem Verlust der betreffenden 
»Sehsphärenteile auch die richtigen Beziehungen der Netzhautpartien zu 
entsprechenden motorischen Vorgängen, die mit diesen verknüpft sind, 
verloren gehen. Da das nicht der Fall ist, so spreche dies eben gegen eine 
Projektion. Hitzig lehnt jede gesetzmäßige Beziehung besonderer Stellen 
der Retina zu besonderen Stellen der Sehrinde ab. 

Man kann zugeben, daß Munk die Mitverletzung der Sehstrahlung 
nicht genügend berücksichtigt hat (Hitzig) und daß er dadurch oft zu der 
Annahme einer Beziehung eines Gesichtsfelddefektes zu einer bestimmten 
Rindenstelle kam, wo nur eine Folge eines Defektes der zuführenden Seh¬ 
bahnen vorlag. Immerhin widerlegen die Hitzigschen Versuche doch 
keineswegs die Annahme, daß eine Projektion vorliegt. Die Fälle, wo über¬ 
haupt keine Gesichtsfelddefekte sogar bei völliger Vernichtung der Seh- 
strahlung zustande kamen, verlangen überhaupt eine ardere Erklärung 
und deuten, wie besonders v. Monakow betont hat, daraufhin, daß noch 
weitere Seilbahnen vorhanden sind. Sie sind also weder für noch gegen die 
Projektion zu verwenden. Bei anderen Fällen war die Zerstörung wieder 
anscheinend keine ausreichende, was die Rinde betrifft. Schon die Tat¬ 
sache, daß partielle Defekte der Sehrinde oder der Sehstrahlung umschrie¬ 
bene Skotome von bestimmter, bei gleichem Defekt gewöhnlich gleicher 
Figuration zur Folge haben, deren Feststellung wir besonders Henschen 
verdanken, erfordert doch sicher eine gewisse Projektion. Aber auch die 
physiologische Betrachtung, besonders das Problem der Lokalisation der 
Lichtreize in der Außenwelt, die engt Beziehung zwischen jedem Netzhaut- 
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punkte und einer bestimmten Bewegung erfordert eine Projektion der 
Retina wenigstens in physiologischem Sinne. Der Einfluß der Arbeit von 
Hitzig war ein so großer, daß eine Reihe von Autoren damit die Mu n ksche 
Lehre von der Projektion für widerlegt erklärten (Vgl. z. B. Le wando wsk y). 
Demgegenüber kommt die neueste experimentelle Arbeit über dieses Thema 
von Minkowski zu dem Resultat, daß „eine konstante Projektion der 
Retina auf die Sehrinde nachzuweisen ist, und zwar derart, daß im vorderen 
Teile derselben die oberen, im hinteren die unteren Retinasegmente ver¬ 
treten sind 66 . 

Was die Verhältnisse beim Menschen betrifft, so sind eine große Zahl 
von Beobachtungen publiziert worden, bei denen sich entsprechend um¬ 
schriebenen Läsionen in der Sehrinde umschriebene Gesichtsfelddefekte 
verschiedener Art fanden 1 ). Ich erwähne nur die Hauptarbeiten von Hen- 
schen, Wilbrand, Harris, Christiansen, Lenz, Inouye usw. So 
haben auch die meisten Autoren wie Henschen, Wilbrand, Lenz, 
Uthoff sich für eine Projektion ausgesprochen. Henschen (2) schreibt 
in seiner neuesten Bearbeitung der zentralen Sehstörungen: In der Sehrinde 
findet eine fixe Projektion der Retina statt, die Sehrinde ist ein Abklatsch 
der Retina — eine Retina corticalis. Die obere Rinde der Calcarina ent¬ 
spricht der oberen Retinahälfte, die untere der unteren, der Boden der 
Horizontallinie der Retina. Die Zerstörung der dorsalen Calcarinarinde 
ruft eine Quadrantenhemianopsie nach unten, die der ventralen eine Qua¬ 
drantenhemianopsie nach oben, die Zerstörung des Bodens ein Horizontal¬ 
skotom, jede Läsion der Calcarinarinde ruft einen entsprechend dauernden 
Defekt von konstanter Lage hervor. Allerdings sind gerade Henschens 
Anschauungen von Wehrli einer scharfen Kritik unterzogen worden, und 
vor allem ist die Beweiskraft seiner wie auch der anderen Beobachtungen 
energisch angezweifelt worden. Wehrli weist zunächst darauf hin, und es 
ist dies ein großes Verdienst seiner Arbeit, daß infolge der Gefäßversorgung 
bei allen malacischen Herden der Rinde auch die Sehstrahlung mehr oder 
weniger primär affiziert ist, also niemals allein Rindenherde vorliegen, und 
sucht dies an allen in der Literatur niedergelegten Fällen zu beweisen. Man 
muß zugeben, daß dieser Beweis ihm — er diskutiert ausführlich die Fälle 
von v. Monakow, Vialet, Sachs, Hahn, Laquer, Smith, Küster¬ 
mann, Schirmer, Neukirchen —, soweit dies nach den vorhandenen 
mehr oder weniger ausführlichen Darstellungen der Fälle seitens der Autoren 
möglich, wirklich gelungen ist. Mit ganz besonderer Sorgfalt sind die Fälle, 
die Henschen zum Beweise seiner Lehre anführt, untersucht. Auch der 
Fall Nordensen-Henschen, der in der Literatur allgemein als rein 
corticaler gilt, hält dieser Kritik nicht stand und ähnlich die von Henschen 
in seiner Pathologie niedergelegten Fälle. 

Diese Beobachtungen haben durch zahlreiche Veröffentlichung von Kriegs¬ 
verletzungen ihre Bestätigung gefunden. Vgl. z. B. Röntgenatlas der Kriegsver¬ 
letzungen des Allgem. Krankenh. Hamburg. Lucas Gräfe u. Sillem, Hamburg 1916. 
— Dimmer, Wiener klin. Wochenschr. £8, 519. 1915. — Poppelreuter, Die 
psychischen Schädigungen durch Kopfschuß Bd. 1. Die Sehstörungen usw. Leopold 
Voss. 1916 u. a. m. 
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Wenn man Wehrli auch zugibt, daß bisher kein einziger rein corticaler 
Fall zur Beobachtung gelangt ist, und daß deshalb die tatsächlichen Beobach¬ 
tungen zum Beweis für eine Projektion der Retina nicht in dem Maße, wie 
bisher meist angenommen, verwertet werden können, so braucht man des¬ 
halb jedoch nicht, wie es der Autor tut, das Auftreten der Hemianopsie bei 
Läsionen der medialen Occipitalseite im wesentlichen bedingt „durch eine 
aus zirkulatorischen und anatomischen Verhältnissen sich erklärende er¬ 
leichternde Vulnerabilität der Sehstrahlung“ zu erklären. Es ist eigentlich 
nicht einzusehen, warum auf der Sehrinde nicht doch eine Projektion vor¬ 
handen sein sollte, wenn es auch infolge der gleichzeitigen Mitverletzung 
der Sehbahn nicht exakt zu beweisen ist. Henschen selbst hat seine An¬ 
schauung auch nach der Wehrli sehen Arbeit nicht geändert, wie ja sein 
erwähntes Zitat aus der neuen Bearbeitung des Gegenstandes dartut. 

Gegenüber der Wehrli sehen Arbeit sind als zwei Verteidigungsschriften 
des „zentralistischen“ Standpunktes besonders die Arbeiten von Wilbrand 
und Lenz zu nennen. Die Lenzsche Arbeit enthält eine sehr sorgfältige 
Zusammenstellung der ganzen Literatur, v. Monakow, auf dessen Initiative 
und wohl auch unter dessen Einfluß die Wehrli sehe Arbeit entstanden, 
wenn auch v. Monakow die Selbständigkeit derselben betont, ist nicht 
so weit gegangen wie sein Schüler. Er gibt einen gewissen engeren Zusammen¬ 
hang zwischen der oberen Quadrantenhemianopsie der Retina und dem 
vorderen Abschnitte der Occipitalrinde einerseits, zwischen der unteren 
und dem hinteren Abschnitte andererseits als bestehend zu. Allerdings 
hat nach ihm keine genaue Kongruenz statt zwischen dem Sitz des corticalen 
Defektes und der Form des Gesichtsfeldes und zwar deshalb, weil nach seiner 
Meinung „außer der erwähnten Beziehung zwischen dem Netzhautqua¬ 
dranten und bestimmten Sehrindenteilen andere diffusere nach anatomisch 
noch nicht näher bekannten Prinzipien angeordnete Verbindungen“ vor¬ 
handen sind. Nur auf diese Weise ist es zu erklären, daß trotz Unterbrechung 
einzelner Hauptinnervationswege die Betätigung der in Frage stehenden 
Netzhautabschnitte mit fast ungesch wächter Kraft aufrechterhalten werden, 
resp. die Orientierung mit den Augen auf Basis der Lichtreize noch fort- 
dauem kann“. Beweis: die Rückbildung der Hemianopsie-trotz Defektes 
und die negativen Fälle; negativ insofern, als entweder die Gesichtsfelder 
teilweise oder ganz andere Gestalt haben, als sie theoretisch hätten erwartet 
werden sollen, oder überhaupt kein Gesichtsfelddefekt vorhanden war. 

Eine der Hauptstützen der „Dezentralisationstheorie" ist die Tatsache 
der sog. Aussparung der Macula. Wenn bei verschieden gelegenen 
schweren Defekten des Sehfeldes das Maculasehen immer intakt bleibt, so 
kann für die Macula kaum angenommen werden, daß sie an einer um¬ 
schriebenen Stelle des Sehfeldes lokalisiert ist. 

Hat die Projektionslehre Munks für die Netzhautperipherie wohl jetzt 
die Mehrzahl der Forscher auf ihrer Seite, so ist das für die Lehre von der 
isolierten Projektion der Macula keineswegs der Fall. Die Annahme 
Munks, daß die Macula in der Stelle A x vertreten sei, ist so gut wie allge¬ 
mein abgelehnt worden. Ich verweise besonders auf die ältere Arbeit von 
Loeb, der jede besondere Bedeutung der Stelle A 1 für das Sehen negierte, 
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auf die umfangreichen Untersuchungen Hitzigs, die ihre Bestätigung be¬ 
sonders in der gründlichen Arbeit Minkowskis in neuester Zeit gefunden 
haben. Nach diesen Arbeiten muß die Anschauung Munks über die 
Stelle Aj fallen gelassen werden und Munk selbst hat in einer neueren 
Veröffentlichung damit, daß er zugibt, daß die Sehsphäre im allgemeinen 
auf die Area striata zu beschränken sei und die Stelle A x zu dieser ja nicht 
gehört, seine Anschauung von der näheren Bedeutung derselben aufgegeben. 
Es ist aber mit der Ablehnung der Stelle A 2 nicht der prinzipielle Punkt der 
Munkschen Lehre widerlegt, nämlich die Annahme einer inselförmigen, 
isolierten Projektion der Macula überhaupt; tatsächlich wird über diese 
weiter gestritten. Jeder, der weiß, wie schwierig und vieldeutig namentlich 
die Feststellung eines zentralen Skotoms bei Tieren ist (vgl. besonders die 
Ausführungen Minkowskis), wird zugeben, daß gerade für die Beur¬ 
teilung der Beziehungen des Maculasehens zu Defekten im Gehirn eigentlich 
fast nur die Ergebnisse der menschlichen Pathologie zu einem Ziele führen 
können. Nach der Ansicht zahlreicher Autoren, von denen ich nur Förster, 
Henschen, Wilbrand, Laqueur, Reinhardt, Knies, Küster mann, 
Niessl v. Mayendorf, Lenz, Inouye nenne, ist die Macula beim Men¬ 
schen inselförmig vertreten, während andere, in erster Reihe v. Monakow’ 
Sachs, Vialet, Bernheimer, Wehrli usw. für eine mehr diffusere Lokali¬ 
sation der Macula in der Sehrinde eintreten. Daß die Macula auch bei 
Affektionen des Occipitallappens eine besondere Stelle gegenüber der Peri¬ 
pherie einnimmt, darüber ist seit den vielfältigen Beobachtungen von über¬ 
schüssigem Gesichtsfeld (Wilbrand) bei einseitiger und selbst hochgradiger 
Zerstörung beider Sehfelder mit erhaltenem Maculasehen kein Zweifel (Fälle 
von Förster, Sachs, Laqueur, Schmidt, Henschen, Niessl v. Mayen - 
dorf). Man hat diese Tatsache verschiedenartig zu erklären versucht. 
Wilbrand und andere führen sie bekanntlich auf eine doppelseitige Ver¬ 
sorgung jeder Macula in beiden Hemisphären zurück; eine Annahme, die 
allerdings wesentlich für jene Fälle angezogen werden kann, bei denen eine 
Hemisphäre oder wenigstens das maculäre Projektionsfeld in derselben 
intakt ist, damit aber eine Reihe von Fällen nicht erklärt. Förster hat 
gelegentlich seines Falles von Rindenblindheit das Erhaltensein der Macula 
auf besonders günstige Zirkulationsverhältnisse der Maculaprojektions¬ 
gegend zurückgeführt, die Himerw^eichungen deshalb am leichtesten ver¬ 
schont bleiben lassen. Andere Autoren haben einen evtl, erhaltenen Rest 
der Sehsphäre als genügend für das zentrale Sehen ansehen zu können ge¬ 
glaubt. Es sind das besonders die, die für eine umschriebene Lokalisation 
der Macula eintreten. Es ist unter dieser Annahme allerdings sehr auf¬ 
fallend, und wenig für eine umschriebene Lokalisation sprechend, daß der 
erhaltene Rest keineswegs immer der gleiche war. So haben auch die ver¬ 
schiedenen Autoren die Macula in verschiedenen Stellen der Sehrinde lokali¬ 
siert; Ferner in die Gegend des Gyrus angularis, Reinhardt in den Gyrus 
occipitalis medialis, Wilbrand in den vorderen Teil der Fissura calcarina, 
Henschen früher in eine ähnliche Gegend, Laqueur, Lenz dagegen mehr 
in den hinteren Abschnitt der Calcarina, Niessl v. Mayendorff in „jenen 
kleinen Rindenstreifen, welcher als Rinde des hinteren Gyrus fusiformis 
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und der dritten Occipitalwindung den äußeren uuteren Anteil der mit 
kompakten Stabkranzbündeln versehenen Sehrinde darstellt“. Lenz hat 
erst vor wenigen Jahren eine sehr gründliche Bearbeitung des ganzen ein¬ 
schlägigen Materials gegeben und hält es auf Grund der Fälle für bewiesen, 
daß die Macula in der hinteren Partie der Sehsphäre (dem hinteren Lappen 
der Calcarina) lokalisiert sei. Mit Recht betont v. Monakow, daß dieser 
Schluß jedenfalls zu weitgehend sei, da es sicher Fälle gebe, aus denen man 
gerade das Gegenteil schließen könnte und auch geschlossen hat (z. B. die 
Fälle von Förster, Smith und Laqueur). Tatsächlich lassen sich jeder 
der angenommenen Lokalisationen gegenüber Fälle anführen, bei denen 
trotz der auch doppelseitigen Zerstörung der betreffenden Stelle das Macula¬ 
sehen erhalten war. Auch Henschen, der, wie gesagt, früher für eine 
Lokalisation in vorderen Partien eintrat, hat seine Meinung insofern ge¬ 
ändert, als er in seiner letzten Darstellung für eine Lokalisation mehr hinten 
eintritt; ein allerdings eigentümliches Zugeständnis, wenn man bedenkt, 
daß gerade Henschen auf Grund anderer Überlegungen sich immer gegen 
eine Lokalisation im hinteren Pole ausgesprochen hat. Dieser Widerspruch 
erweckt gewiß Zweifel an der Annahme einer umschriebenen Lokalisation 
der Macula in der Sehrinde, Zweifel, die auch durch die Darlegungen von 
Lenz nicht beseitigt werden. Schon Sachs, der zunächst den erhaltenen 
Rest des „Lichtfeldes“ in der rechten Hemisphäre für das Erhaltensein der 
Macula in ähnlichen Fällen verantwortlich zu machen und also für eine 
inselförmige Lokalisation einzutreten geneigt war, glaubte jedoch in einem 
Nachtrag zu seiner bekannten Arbeit mit Rücksicht auf die ihm inzwischen 
bekannt gewordenen Henschen sehen Befunde, diese Anschauung wieder 
aufgeben zu müssen, indem er mit Recht hervorhob, daß sie ihm dadurch 
unwahrscheinlich werde, daß die Macula in zwei Gehirnen funktionsunfähig 
geblieben sei, von denen das eine (Fall Henschen) einen Ausfall der hin¬ 
teren, das andere (Fälle Förster und Sachs) einen Ausfall der vorderen 
Calcarinarinde aufweise. Die Befunde weisen vielmehr darauf hin, daß, 
„wenn überhaupt ein Teil des Gesichtsfeldes bei einer Erkrankung oder 
Isolierung der Hirnrinde erhalten geblieben ist, das immer die Macula ist“. 
Mit Recht haben Sachs, v. Monakow u. a. verlangt, daß man erst das 
Recht habe, die corticale Vertretung der Macula in einer bestimmten Region 
der Hirnrinde anzunehmen, wenn ein Fall beobachtet ist, in welchem nach 
Ausfall gerade dieser Partie beiderseitig die Macula blind geworden, das 
periphere Gesichtsfeld aber erhalten geblieben ist. Die Mehrzahl der Fälle 
ist, wie besonders die Kritik Wehrlis und v. Monakows ergab, in diesem 
Sinne nicht beweisend. Lenz weist, wie früher Wilbrand, auf Fälle hin, 
die in diesem Sinne einwandfrei sein sollen, so besonders neben den Wil- 
brandschen auf die Beobachtungen von Inouye, der zahlreiche Fälle 
nach Schußverletzungen studiert hat. Leider sind alle diese Fälle nicht 
seziert und gerade die Beobachtungen von Inouye sind jedenfalls nur mit 
großer Vorsicht zu verwerten. Immerhin ist es keine Frage, daß sie für 
eine besondere Lokalisation der Macula zu sprechen scheinen, v. Monakow 
glaubt auch auf Grund gerade dieser Beobachtungen zugeben zu müssen, 
daß wenigstens die Möglichkeit bestehe, daß ein hemianopisches, makuläres 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY 0F MICHIGAN 



103 


Skotom im Zusammenhang mit einer rohen Läsion des Occipitallappens 
auftreten könne, ja dies nicht bezweifelt werden kann. Er sieht die Bedeu¬ 
tung dieser Tatsache aber mehr in ihrem diagnostischen Werte, ohne daß 
sie beweise, daß wirklich die Macula isoliert in der Rinde lokalisiert sei. 
Andrerseits will er, wie er an anderer Stelle sagt, auch nicht annehmen, 
daß die „Faserrepräsentanten der Macula sich regellos diffus in der Occipital- 
rinde ausbreiten“. Er räumt gern ein, „daß manche corticalen Abschnitte 
und gerade in der hinteren Partie des Occipitallappens von jenen Faser¬ 
repräsentanten reicher als andere bedient werden“. Daß aber die Macula 
ausschließlich in jenes engbegrenzte Gebiet Fasern entsende (inselförmiges, 
corticales Maculafeld), dieser Henschenschen Annahme könne er nicht 
zustimmen (S. 417). 

Die Annahme einer diffusen Ausbreitung der Maculafasem würde übrigens, 
worauf noch nicht genügend hingewiesen zu sein scheint, gut mit gewissen Ergeb¬ 
nissen der Hitzigschen Versuche übereinstimmen, namentlich damit, daß, gleich¬ 
gültig wo die Läsion in der Sehsphäre liegt, der untere Teil des Gesichtsfeldes 
am wenigsten beschädigt ist und sich am frühesten und besten restituiert. Wie 
Groß mann und Mayerhausen nachgewiesen haben, entspricht diese Steile 
der Netzhaut der Stelle des deutlichsten Sehens beim Hunde. Es würde dieser 
Befund darauf hinweisen, daß die Verhältnisse beim Tier ähnlich liegen wie beim 
Menschen. 

Gerade für die Projektion der Macula kommt jenes physiologische 
Moment, das von vornherein die Projektion für die periphere Netzhaut so 
wahrscheinlich, ja notwendig macht, die innige Beziehung zu einer bestimm¬ 
ten Augenbewegung nicht in Betracht, da der Stelle des deutlichsten 
Sehens ja derartige Beziehungen nicht zukommen. Allein die Annahme einer 
diffusen Vertretung der Macula in der ganzen Sehsphäre erklärt am ein¬ 
fachsten das Erhaltensein des zentralen Sehens bei so verschiedenartigen 
Herden. Wie v. Monakow in gewissem Sinne mit der Annahme einer be¬ 
sonders bedeutungsvollen Stelle für die Macula den Gegnern Zugeständnisse 
gemacht hat, so kommt ihm Henschenin gewissem Sinne entgegen, indem 
er schreibt, die Macularinde hat wahrscheinlich eine verhältnismäßig große 
Ausdehnung. Allerdings fügt er hinzu, sie ist aber inselförmig, eine An¬ 
schauung, die der von Minkowski beim Tiere ähnlich ist, indem er auch 
die Macula inselförmig, aber in besonders umfangreichem Gebiete repräsen¬ 
tiert sein läßt. 

Jedenfalls stehen sich die Gegner keineswegs mehr so schroff gegenüber. 

Wenn wir nun fragen, zu w r elchen Ausfällen eine bestimmte 
Läsion des Sehfeldes führt, so nehmen die Zentralsten an, es hänge 
dies allein von der geschädigten Stelle im Sehfelde resp. der Sehbahn ab, 
während v. Monakow glaubt, daß dies nur eine Ursache sei, daß aber eine 
sehr wesentliche andere Ursache für die Ausgestaltung des Gesichtsfeld¬ 
defektes zunächst in der Beschaffenheit des erhaltenen Restes der Seh¬ 
sphäre liegt, daß weiter noch andere Momente begünstigend auf das Er¬ 
haltenbleiben des Maculasehens wirken. Er weist zunächst auf die diffuse 
Endigungsweise der Maculafasern im Corpus geniculatum externum gegen¬ 
über der mehr umschriebenen der Fasern der Peripherie der Netzhaut hin. 
er betont weiter, daß auch seine Gegner durch die Annahme der Doppel- 
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Versorgung der Macula eine Begünstigung in der Rinde annehmen, er tue 
etwas Ähnliches, indem er noch weiter außerhalb der Area striata gelegene 
Hirnabschnitte — „föderative Sehzentren“ — für die Macula von Bedeutung 
sein lasse. Ob es zu einem Ausfall des makulären Sehens kommt oder nicht, 
dabei spielt die Beschaffenheit dieser Hilfszentren eine Rolle; selbst durch 
einen ausgedehnten Herd der Calcarinarinde brauchen die leitenden Ver¬ 
bindungen zwischen der Macula und der erweiterten Sehsphäre nicht voll¬ 
ständig unterbrochen zu werden. Es können so bei Herden verschiedener 
Gestalt und Größe leitungsfähige „maculo-corticale“ Fasern Zurückbleiben 
und diese sind noch imstande, durch Vermittelung des corticalen Assoziations¬ 
systems das weitausgespannte Netz von Rindenpunkten, das der Verbreite¬ 
rung der Maculareize zur anatomischen Basis dient, in Tätigkeit zu setzen 
(S. 419). Es wird also darauf ankommen, wieweit neben den großen, insel¬ 
förmigen Defekten vorübergehende oder dauernde diffus wirkende Schädi¬ 
gungen vorhanden sind, ob es zu einem Skotom kommt, zu welcher Art 
von Skotomen im besonderen, ob es zu vorübergehenden oder dauernden 
Ausfällen oder Erhaltenbleiben des makulären Sehens kommt. Das erklärt, 
warum häufig zunächst nach dem Insult vollständige Blindheit besteht 
(weil ein großer Teil des in Betracht kommenden Rindengebietes zunächst 
außer Tätigkeit gesetzt ist), daß aber allmählich je nach Beschaffenheit 
des Herdes nach mehr oder weniger langer Zeit das zentrale Sehen wieder 
auftritt. Nur so erklärt es sich auch, warum tatsächlich nicht immer das 
Maculasehen erhalten blieb, ohne daß in Fällen, in denen es verloren, be¬ 
sonders schwere Schädigungen der Area striata vorliegen, ja daß es sogar 
in dem bekannten Henschensehen Messerstichfall bei ausschließlich 
einseitiger Läsion ausgefallen war. 

Es ist keine Frage, daß diese Anschauung v. Monakows größte Be¬ 
achtung und Nachprüfung verdient, weil sie einerseits eine Versöhnung 
zwischen den beiden extremen Standpunkten darstellt, weil sie andrerseits 
mit dem heutigen Stande der Frage der Hirnlokalisation im allgemeinen 
am besten übereinstimmt. 

Die Abgrenzung der Sehsphäre. 

Die Feststellung der Verhältnisse beim Tiere kann für die Abgrenzung 
der Sehsphäre beim Menschen nur beschränkten Wert haben, sie kann uns 
eigentlich wesentlich überhaupt nur über die anatomischen Beziehungen 
der Rinde zur Retina unterrichten, also die anatomische Sehsphäre. 
Die physiologische Sehsphäre, d. h. die Abgrenzung des Bezirkes, dessen 
Zerstörung Aufhebung der Lichtempfindung erzeugt, können wir nur beim 
Menschen untersuchen, die Untersuchung der Reaktion des Tieres auf 
Sehreize, vielmehr ihres Ausfalles, wird natürlich immer etwas Zweideutiges 
erhalten. Diese Zweideutigkeit war z. B. eine wesentliche Ursache für den 
bekannten Streit zwischen Munk und Hitzig über die Bedeutung außer¬ 
halb der Sehsphäre gelegener Defekte für das Sehen, die wesentlich in einer 
Störung des optischen Reflexes bestand. Minkowski hat durch seine 
Experimente hier Klärung gebracht und dargelegt, daß die von der Extremi¬ 
tätenregion auslösbare Störung der optischen Reflexe nicht auf einer Seh- 
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Störung, sondern einer Schädigung des Orbiculariszentrums beruht. Immer¬ 
hin hat die experimentelle Tierphysiologie doch auch ein für den Menschen 
wichtiges Ergebnis gebracht, nämlich den Beweis, daß es wenigstens beim 
Hunde genügt, die medialen Hälften des Occipitallappens zu entfernen, 
um die Sehreaktionen zu vernichten (v. Bechterew, Minkowski, Kurz¬ 
wei 1 u. a.). Damit war, wie wir schon vorher sahen, die Stelle A x von Munk 
für nicht zur Sehsphäre gehörig aufgegeben. Beim Affen ist es wohl ein 
größeres Gebiet, das auf lateralere Occipitalteile übergreift (vgl. v. Mo¬ 
nakow). Es ist in beiden Fällen bemerkenswerterweise derjenige Him- 
rindenabschnitt, der durch den Vicq d’Azyrschen Streifen gekennzeichnet 
ist, also die sog. Area striata. Durch die Arbeiten von Bolton, Campbell 
und besonders Brodmann sind wir gerade über die Ausbreitung der Area 
striata bei verschiedenen Tieren und beim Menschen in den letzten Jahren 
gut unterrichtet worden. Diese Untersuchungen am Tier legen die Annahme 
nahe, daß auch beim Menschen diese Gegend für die Sehsphäre in Betracht 
kommt, eine Annahme, die noch dadurch wahrscheinlicher wird, daß es 
dasselbe Gebiet ist, das mit dem subcorticalen Hauptsehzentrum wenigstens 
bei den höheren Säugern in anatomischer Beziehung steht (vgl. besonders 
Minkowski). Die Area striata ist beim Menschen scharf gegen die Umge¬ 
bung abgesetzt, liegt fast ausschließlich in der medialen Hemisphären¬ 
fläche (nur ein geringer' Teil liegt in der Spitze der Konvexität). Sie nimmt 
die Oberfläche der Fissura calcarina sowie deren obere und untere Lippe ein 
und geht von da auf den Cuneus resp. Lobus lingualis über. Nach vom 
wird sie rasch schmaler und endigt nach Vereinigung der Fissura calcarina 
und der Fissura parieto-occipitalis in der hinteren Hälfte des Truncus 
fissurae calcarinae (Brodmann). Ihre Ausdehnung ist bei den verschie¬ 
denen menschlichen Rassen und verschiedenen Individuen derselben Rasse 
verschieden, wie dies besonders Elliot Smith, Brodmann u. a. ge¬ 
zeigt haben. Dieses Gebiet der Area striata spricht auch Henschen auf 
Grund der klinischen Erfahrungen beim Menschen als Sehzentrum an, er 
läßt es nur zweifelhaft, ob auch der Occipitalpol zum Sehfeld gehört, v. Mo¬ 
nakow kommt zu dem Ergebnis, daß wir für jedes primäre optische Zen¬ 
trum im Cortex einen besonderen Projektionsbezirk anzunehmen haben. 
Nur für das Corpus geniculatum extemum ist es die Regio calcarina, für 
das Pulvinar das Gebiet des Gyrus angularis, für die vorderen Zweihügel 
eine Zone, welche die vorderen Abschnitte der lateralen Occipitalwindung 
und einen Teil des Gyrus angularis umfaßt, mit den Zonen des Pulvinar 
sich aber nicht deckt. Diese drei Zonen stehen nun nicht nur in Verbindung 
mit der Peripherie, sondern in assoziativen Verbindungen zueinander, sie 
können sich gegenseitig ersetzen; „sie müssen jedenfalls bei der Betrachtung 
des Aufbaues und der Lokalisation des Sehens mit in Rechnung gezogen 
werden, und zwar ganz speziell in bezug auf die (indirekte) nähere Repräsen¬ 
tation der verschiedenen Retinasegmente im Cortex“. Immerhin muß es 
auch nach v. Monakow mit Bestimmtheit ausgesprochen werden, daß die 
Calcarinarinde nebst ihren beiden Lippen wohl die Hauptmasse der seines 
Erachtens noch näher zu erforschenden Sehsphäre in sich birgt. Hierfür 
scheinen auch die Ergebnisse der Cytoarchitektonik sowie der Mvelogenese 
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zu sprechen. Wir haben auch hier eine Annäherung an den Standpunkt 
der Gegner, nur mit dem Unterschied, daß v. Monakow neben der 
Hauptsphäre in der Area striata noch weitere Gebiete als „föderative 4 ‘ 
Sehsphäre in Anspruch nimmt, die evtl, für die Hauptsehsphäre einzu- 
treten vermögen. 


Z u s a m m e n f a s s u n g. 

Nach dem heutigen Stande unseres Wissens ist eine Pro¬ 
jektion der Netzhaut (mit Ausnahme der Macula) auf das Seh¬ 
zentrum anzunehmen in dem Sinne, daß jedem Punkte der 
Netzhaut eine bestimmte Stelle der Sehsphäre entspricht und 
daß die benachbarten Stellen der Retina auch auf der Sehsphäre 
benachbart lokalisiert sind. Außerdem steht wahrscheinlich 
jede Netzhautstelle noch mit anderen Stellen in der „födera¬ 
tiven“ Sehsphäre in Verbindung, die ev. bei Vernichtung der 
ersten Stelle für diese eintreten können. Das Sehzentrum ist 
in der Hauptsache auf die Area striata zu lokalisieren; inwie¬ 
weit noch andere Rindenpartien und welche dafür in Betracht 
kommen, ist noch unbestimmt. 

Der Macula lutea kommt wohl insofern eine umschriebene 
Lokalisation in der Sehsphäre zu, als das Einstrahlungsgebiet 
ihrer Fasern vorwiegend in einem allerdings relativ großen 
Abschnitte am hinteren Ende derCalcari na liegt, daneben findet 
aber wohl eine diffuse Ausbreitung ihrer Fasern statt, die die 
ganze Area striata, vielleicht noch sogar darüber hinausgehende 
Abschnitte des Occipitallappens für das Maculasehen von Be¬ 
deutung sein läßt. Wahrscheinlich ist weiter — vielleicht indi¬ 
viduell verschieden — jede Macula in beiden Hinterhaupts¬ 
lappen vertreten. 

Die Form des Gesichtsfelddefektes, namentlich die end¬ 
gültig zurückbleibende, ist einerseits abhängig von dem um¬ 
schriebenen Defekte der Sehsphäre, andrerseits von der mehr 
oder weniger vollständigen Intaktheit des nicht zerstörten Ge¬ 
bietes, die eine mehr oder weniger weitgehende Restitution des 
Gesichtsfeldes ermöglicht. Dasselbe gilt für die Macula; doch 
ist das Maculasehe n auch bei schweren Läsionen im allgemeinen 
vor dem Untergang geschützt. Fällt das Maculasehen aus, so 
ist nicht nur eine schwere Läsion der Sehzentren und der Seil¬ 
bahnen (Corpus ge nie ul., Calcari na) an zu nehmen (deren alleinige 
Zerstörung nicht ohn^ weiteres auch das Maculasehen aufhebt), 
sondern wahrscheinlich noch weitgehende Defekte der Hilfs¬ 
zentren und -bahnen. Letzterer Punkt bedarf weiterer 
Klärung. 

Wegen der tatsächlichen Beobachtungen doppelseitiger Hemianopsien 
mit dauernder Erblindung oder mehr oder weniger Erhaltensein des Macula¬ 
sehens verweise ich vor allem auf die Literaturzusammenstellung bei Red¬ 
lich und Bon vici ni. 
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Die 0 r i e n t i e r u n g s s t ö r u n g e n. 

Nach den Untersuchungen Munks besteht bei Hunden, die beider 
Sehsphären beraubt sind, neben einer Bewegungsträgheit, Ausfallen des 
Gehens, Fehlen des Blinzelreflexes und der Einstellung auf einen Lichtreiz 
eine Störung der Orientierung, durch die er sich vor allem vom peripher 
geblendeten Tiere unterscheidet : „ Während die letzteren Tiere in bekannten 
Räumen ohne weiteres sich gut zurechtzufinden vermögen und auch in un¬ 
bekannten Räumen rasch sich orientieren, müssen die rindenblindgemachten 
Tiere unter allen Umständen selbst in den vorher bestbekanntten Räumen 
erst mühsam die Orientierung suchen und vermögen ihre Richtung nicht 
zu halten und stoßen an Hindernisse anV‘ Diese schweren Störungen gehen 
zum Teil zurück, das Tier wird lebhafter, beginnt sich zu orientieren und 
Gegenständen auszuweichen. Es bleibt aber dauernd gleichgültig gegenüber 
optischen Eindrücken, der Blinzelreflex und die Einstellung der Augen 
sind dauernd verloren. Die Befunde Munks haben vielfache Bestätigung 
gefunden (Luciani, Schäfer, Vitzou, Rossy, Minkowski). Andere 
Autoren, besonders Loeb, Goltz, Hitzig haben es geleugnet, daß so 
schwere Ausfallserscheinungen Zurückbleiben. Schon Munk hat aber hervor¬ 
gehoben, daß Hitzig die Exstirpation der Sehsphäre nicht völlig vorge¬ 
nommen hätte. Ähnlich äußerte sich v. Monakow; dieser Punkt ist aber 
von besonderer Wichtigkeit, weil gerade die neueren Experimente Min¬ 
kowskis dargetan habe, daß nur bei vollständiger Exstirpation Rinden¬ 
blindheit ein tritt, ,,daß dagegen Hunde, bei denen auch nach doppelseitiger 
Exstirpation nur ein geringer Teil der Sehsphäre erhalten ist, sich toto coelo 
von Hunden unterscheiden, bei denen eine vollkommene Exstirpation ge¬ 
lungen ist‘\ 

Bis zu der grundlegenden Arbeit von Förster ist von den Orientie¬ 
rungsstörungen beim rindenblinden Menschen wenig bekannt 
gewesen; gewisse Andeutungen darüber finden sich bei Reinhard. Förster 
hat die Störungen in klassischer Weise geschildert und schon die wesent¬ 
lichen Störungen, die wir in schweren Fällen von Rindenblindheit finden, 
hervorgehoben: Das Sichnichtzurechtfinden in ungewohnter wie gewohnter 
Umgebung, die Unfähigkeit sich kompliziertere Raumverhältnisse, die 
dem Kranken von früher her bekannt waren, vorzustellen (bekannte Wege, 
die Lage der Länder auf der Landkarte usw. — Verlust der topographischen 
Vorstellungen), Störungen der Farbenwahrnehmungen, sowie den Verlust 
des Bewußtseins der verlorengegangenen Gesichtsfelddefekte bei Erhalten¬ 
sein des Erkennens, also Fehlen von Seelenblindlieit. Alle diese Eigentüm¬ 
lichkeiten fanden sich mehr oder weniger ausgesprochen bei den ziemlich 
zahlreichen Beobachtungen von Rindenblindheit, die jetzt vorliegen. (Anton 
Allge, Ballabau, Bare k [Fall II], Benöhr, Berger [Fall II], Bouveret 
Förster, Groenow, Krüger, Küstermann [2 Fälle], Koppen, Lunz, 
Laehr, Laqueur, Larsen, Magnus, O.Mayer, v.Monakow-Wehrli. 
Müller, Neukirchen, Peters, Probst, Proebrasehenskv, Quag- 
lino, Redlich, Bonvicini, Reinhard, Saenger, Touche. Vorster, 
Wolff-Rieger, Wilbrand). 
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Gewöhnlich ist die Orientierung sowohl in gewohnter Umgebung wie 
in fremder gestört, in seltenen Fällen wie in einem von Mayer mitgeteilten 
in gewohnter erhalten. 

Häufig scheint dabei ein eigentümliches Fremdheitsgefühl gegenüber 
der gewohnten Umgebung zu bestehen, die Kranken erkennen ihre Wohnung 
nicht als ihre eigene an (z. B. Groenow, Wilbrand). Am meisten sind 
gewöhnlich die topographischen Erinnerungsbilder beeinträchtigt. Es ist 
charakteristisch, daß kein eigentlicher Verlust der sog. optischen Vorstel¬ 
lungen oder Erinnerungsbilder für die Objekte damit notwendig verbunden 
ist; dagegen kann allerdings das Erinnerungsbild des individuellen Gegen¬ 
standes verloren gegangen sein (Groenow). Das Erkennen von Farben 
ist gewöhnlich erhalten, doch gelegentlich gestört (Reinhard, Förster, 
Anton, Küstermann [Fall I] u. a.). Ähnlich verhält es sich mit dem 
Erinnern von Farben. Störungen des Lesens gehören nicht zum typischen 
Bilde. Auch die Erfassung einfacher räumlicher Verhältnisse ist gewöhn¬ 
lich mehr oder weniger erhalten. So können manche Patienten noch die 
Richtung einhalten (Groenow), die Schätzung der Entfernung kann er¬ 
halten oder beeinträchtigt sein. 

Das Bild der Rindenblindheit beim Menschen weicht von dem beim 
Tiere in einem sehr wesentlichen Punkte ab, indem es keineswegs nur bei 
völliger Blindheit eintritt, sondern es finden sich die verschiedensten Aus¬ 
fälle des Gesichtsfeldes. Totale Blindheit (Anton, Bouveret, Neu¬ 
kirchen, Probst, Touche, Wolff-Rieger); doppelseitige Hemianopsie 
mit großem oder kleinem erhaltenen zentralen Gesichtsfelde. Der Grad der 
Störung der Orientierung geht nicht parallel mit der Größe des erhaltenen 
Gesichtsfeldes. (Magnus, Groenow, sehr schwere Orientierungsstörungen 
bei relativ größerem Gesichtsfeld. Förster minimales Gesichtsfeld bei 
relativ geringerer Orientierungsstörung.) Die Orientierungsstörung tritt 
auch bei einseitiger Hemianopsie auf, sowohl bei linksseitiger als auch bei 
rechtsseitiger (vgl. hierzu Grüger). 

Lenz hat nach den Befunden in der Literatur die Vermutung ausge¬ 
sprochen, daß der rechtsseitige Occipitallappen eine hervorragendere Be¬ 
ziehung zur Orientierung hat als der linke. Zu einem ähnlichen Resultate 
kam Grüger. Behr hat später umgekehrt aus der Orientierungsstörung 
auf einen Sitz in der linken Hemisphäre schließen zu können geglaubt. 
Eine eingehendere Prüfung der Frage wäre sehr erwünscht. Die Literatur 
reicht dazu nicht aus. Wahrscheinlich sind für das Zustandekommen der 
richtigen Orientierung beide Occipitallappen nötig (vgl. später). Bei einer 
Beurteilung der Fälle dürfen nur solche berücksichtigt werden, bei denen 
durch die Sektion die absolute Einseitigkeit des Herdes gesichert ist, denn 
wie besonders Lenz hervorhebt, finden sich nicht selten bei einseitiger 
Hemianopsie auch in der anderen Seite Herde und solche im Balken. 

Bemerkenswert ist weiter, daß auch bei dpopelseitiger Hemianopsie 
nicht immer Orientierungsstörungen aufzutreten brauchen (Fälle von 
Barck, Brückner, Christiansen, v. Haselsberg, Knies, Manz, 
v. Monakow, Raymond-Lejonne und Galezowski, Schweiger, 
Silex und Vossius). (Die Beobachtungen von Orientierungsstörungen 
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ohne Gesichtsfelddefekte lassen wir beiseite, weil uns hier nur die Beziehung 
der Orientierungsstörungen zu Erkrankung der Sehrinde interessiert und 
in diesen Fällen andersartige Erkrankungen die Orientierungsstörungen 
bedingen.) Besondere Beachtung verdient das allgemeine psychische Ver¬ 
halten; das ist in den einzelnen Fällen sehr verschieden. Häufig werden 
besonders Gedächtnisstörungen und Störungen der Merkfähigkeit geschil¬ 
dert. Es besteht keine direkte Beziehung zwischen der Schwere der Orien¬ 
tierungsstörungen und der Schwere der allgemeinen psychischen Verände¬ 
rungen, das geht besonders aus der Zusammenstellung der Fälle durch Grü- 
ger hervor. Bemerkenswert ist vor allem, daß schwere Fälle von Orien¬ 
tierungsstörungen ohne irgendwelche andere psychische Defekte bestehen 
können (Förster, Sachs, Laqueur, Magnus). 

Alle die erwähnten Punkte sind von Wichtigkeit für die Erklärung 
der Orientierungsstörungen. Munk war bekanntlich der Ansicht, 
daß in der Sehsphäre nicht nur die Sehwahmehmungen zustande kommen, 
sondern auch die Gesichtserinnerungsbilder, daß beide also durch Zer¬ 
störung der Sehsphäre zugrunde gehen und daß dadurch die Orientierungs¬ 
störungen entständen. Eine einfache Übertragung dieser Anschauung auf 
die Verhältnisse beim Menschen war schon deshalb nicht möglich, weil die 
Rindenblindheit trotz teilweisem Erhaltensein des Sehens entstand, und 
weil vor allem das Erkennen von Objekten nicht gestört zu sein braucht, 
also die Vernichtung der Orientierungserinnerungsbilder weder mit dem 
der Wahmehmungselemente noch mit dem der Erinnerungsbilder der 
Objekte parallel geht. Diese Eigentümlichkeiten haben verschiedene Er¬ 
klärungsversuche zur Folge gehabt. Fast jeder Autor, der sich mit der 
Frage beschäftigt hat, hat eine besondere Erklärung der Orientierungs¬ 
störung zu bringen versucht. Je nach der Auffassung vom Wesen der Er¬ 
innerungsbilder und ihrer Lokalisation überhaupt, war die Erklärung der 
Orientierungsstörungen eine verschiedene. Je nachdem der Autor um¬ 
schrieben lokalisierte Erinnerungsbilder annahm, oder das Erinnerungsbild 
als eine Leistung des gesamten Gehirns auffaßte, legte er der lokalen Er¬ 
krankung eine größere Bedeutung zu oder einer gleichzeitigen diffusen 
Schädigung des gesamten Gehirns resp. der Beeinträchtigung der Beziehungen 
der Sehrinde zu letzterem. 

Nach Förster kommt die Orientierungsstörung durch einen Verlust 
der topographischen Vorstellungen, die in der Rinde des Occipitallappens 
deponiert sind, zustande. Da der Patient Groenows sich auch durch den 
Tastsinn nicht orientieren lernte, so nimmt dieser Autor an, daß auch die 
,,durch den Tastsinn und die Erinnerung an ausgeführte Muskelbewegungen 
erworbenen topographischen Vorstellungen in der Rinde des Hinterhaut¬ 
lappens aufbewahrt werden“. „Es ist anzunehmen, daß jede durch das 
Gefühl erlangte Vorstellung gleichzeitig die entsprechende optische Vor¬ 
stellung miterregt und daß nur dieses sekundär entstandene optische Er¬ 
innerungsbild aufbewahrt wird (S. 360).“ „Die Straßen, Plätze und Häuser 
sind gewissermaßen in der Rinde des hinteren Gehirns als zusammen¬ 
hängende Reihen photographiert, und von jedem einzelnen Punkte dieser 
Bilder ist nach jedem anderen Punkte hin eine Reihe von Erinnerungs- 
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bildern vorhanden; fehlt ein gewisser Teil derselben, oder ist er sehr undeut¬ 
lich und verschwommen geworden, so ist eine Orientierung nicht mehr mög¬ 
lich“, schreibt Groenow, indem er sich hierbei besonders an die Anschau¬ 
ungen Wilbrands anschließt. 

Nach Küster mann ist das optische Wahrnehmungsgefühl vom Feld 
des Ortsgedächtnisses getrennt. Läsionen des ersteren erzeugen nur Hemi¬ 
anopsie, keine Orientierungsstörungen, sind dagegen die das Orientierungs¬ 
gedächtnis vermittelnden Assoziationsbahnen zwischen beiden Hemi¬ 
sphären gestört, oder sind die Rindenteile, in denen das Orientierungs- 
Erinnerungsbild deponiert ist, beeinträchtigt, so kommt es zur Orientierungs¬ 
störung. Thomas Dijnn nimmt ein eigenes geographisches Zentrum an, 
eine Anschauung, die kaum ernsthaft zu diskutieren ist. 

Besondere Beachtung verdienen die Anschauungen von Sachs. Nach 
ihm sind die zur Orientierung dienenden Erinnerungsbilder nicht ein¬ 
zelne Vorstellungen wie die Erinnerungsbilder der einzelnen Gegenstände, 
sondern es handelt sich um ganze Reihen von optischen Erinnerungsbildern, 
die demgemäß viel komplizierter sind als die der optischen Einzelvorstel¬ 
lungen. Beim Erkennen eines einzelnen gesehenen Gegenstandes spielen 
weiter die optischen Erinnerungen an sich eine verhältnismäßig geringe 
Rolle. Nur die gesehene Form kommt in der Hinterhauptlappenrinde zu¬ 
stande und erst durch die assoziativen Verbindungen mit anderen Hirnteilen, 
besonders dem Schläfenlappen, kommt es zum eigentlichen Erkennen des 
Gegenstandes. Bei den Orientierungsvorstellungen handelt es sich dagegen 
um sehr wesentlich optische Reihen, die im Hinterhauptlappen deponiert 
sind, und zwar, wie es Sachs für die räumlichen Vorstellungen überhaupt 
annimmt, vor allem im optisch-motorischen Felde, das mehr in die lateralen 
Gebiete des Occipitallappens zu lokalisieren ist. Die Schädigung des 
Hinterhauptlappens bei Rindenblindheit, die neben der evtl, mehr oder 
weniger weitgehenden Totalzerstörung des Sehfeldes in einer Funktions¬ 
herabsetzung des übrigen Gebietes besteht, vernichtet die komplizierten 
Reihenassoziationen der Orientierung, während sie die der einfachen Form¬ 
vorstellungen, der Gegenstände, Buchstaben usw. intakt läßt oder intakt 
lassen kann. Diese Anschauung erklärt sehr einfach die Tatsache, daß kein 
Fall bekannt ist, bei dem die topographischen Erinnerungsbilder besser er¬ 
halten geblieben wären als die von Objekten. Die Fälle von Seelenblindheit, 
die ohne Orientierungsstörungen einhergehen und die dem zu widersprechen 
scheinen, verlangen eine andere Erklärung, auf die wir in einem späteren 
Referate eingehen werden. Die Anschauung Sachs’ erklärt auch das Auf¬ 
treten der Orientierungsstörungen bei einseitiger Läsion, und zwar nicht 
nur bei linksseitiger, wie bei der Seelenblindheit; denn selbstverständlich 
spielen für diese optisch-motorischen Assoziationen die beiderseitigen Er¬ 
innerungsbilder eine Rojle, weshalb auch Balkenzerstörungen eine so große 
Bedeutung für das Auftreten von Orientierungsstörungen haben (Niessl 
v. Mayendorff). 

Dem Erhaltensein der peripheren Gesichtsfeldpartie hat Magnus eine 
große Bedeutung für die Orientierung zugeschrieben. Schon Sachs hat diese 
Anschauung aus klinischen Gründen zurückgewiesen, weil eben keine Kon- 
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kurrenz zwischen der Schwere der Orientierungsstörungen und der Größe 
des Gesichtsfelddefektes besteht (vgl. vorher). Besonders das Auftreten 
von Orientierungsstörungen bei einseitiger Hemianopsie spricht dagegen, 
andererseits hat man immerhin aus der Tatsache, daß eben Rindenblindheit 
so häufig von Orientierungsstörungen begleitet ist, auf einen inneren Zu¬ 
sammenhang geschlossen (v. Monakow, Müller). Küster mann hat 
demgegenüber dieses Zusammentreffen mehr als ein zufälliges erklärt, das 
durch eine gleichzeitige Schädigung des corticalen Sehfeldes oder der opti¬ 
schen Sehbahn entsteht. Es liegt auf der Hand, daß wenn man die Orien¬ 
tierungsstörungen mit den Hinterhauptlappenerkrankungen in Beziehung 
bringt, aus rein lokalen Gründen leicht Gesichtsfelddefekte auftreten werden, 
ohne daß deshalb die Orientierungsstörungen mit ihnen in ursprünglichem 
Zusammenhang zu stehen brauchten. 

Mayer lehnt den Zusammenhang der Orientierung mit einem be¬ 
stimmten Rindenbezirk ab und sieht in ihrer Störung die Folge des Aus¬ 
falles von Assoziationsbahnen des occipitalen Gehirns, sowie solcher, die 
das Occipitalhirn mit anderer Regionen des Großhirns, speziell der übrigen 
Sinneszentren, verbinden. Auf eine Störung der Assoziationsbahnen hat 
besonders auch v. Monakow die Orientierungsstörungen zurückzuführen 
versucht. Die Sehsphäre stellt für ihn nur einen Appaiat dar für „die von 
der Retina ausgelösten nahezu synchron sich abspielenden Reflexe, den 
Augenschlußreflex, die 'Blickreflexe usw., ferner für die den kombinierten 
optischen Reflexbewegungen bedienenden Mechanismen, die Elemente für 
die synchronen Assoziationen“. Die optischen Erinnerungsbilder sind da¬ 
gegen ein Ergebnis der Tätigkeit der gesamten Rinde, auch wenn die Aus¬ 
gangspunkte für jene Vorgänge in der Regio calcarina zu suchen sind. Was 
bei den komplett Rindenblinden total und dauernd verloren geht, das ist 
nicht die Erzeugung der Lichtempfindung und der „optischen“ Vorstel¬ 
lungen an sich, sondern die Möglichkeit des Erweckens der verschiedenen 
Stufen des Sehens durch den Retinasitz (S. 437). Bei den Orientierungs¬ 
störungen handelt es sich darum, daß eine „Verwertung der Netzhautreize 
bei Orientierungsortszeichen für die Bewegungen des Körpers nicht mehr statt¬ 
findet und die Orientierung im Raume dadurch erschwert wird“. Die Rinden¬ 
blindheit erzeugt nicht einen eigentlichen Verlust, sondern nur „eine starke 
Verzögerung und Beschränkung der Fähigkeit, optische Reize zentral zu 
verarbeiten, die sich auf die verschiedenen Phasen des Sehaktes nicht in 
gleichmäßiger Weise bezieht (S. 33)“. Diffusen Schädigungen des Gehirns 
haben besonders Westphal, Rosenfeld, Gaupp und Wehrli eine große 
Bedeutung für die Orientierungsstörung zugeschrieben. Demgegenüber 
ist zu betonen, daß sie, wie vorher erwähnt, sicher ohne schwerere allgemeine 
Störungen auftreten kann. Orientierungsstörungen .können sehr wohl 
Merkfähigkeitsstörungen und allgemeine psychische Defekte zur Ursache 
haben, sie können aber offenbar auch durch einen Ausfall optischer Vor¬ 
gänge bedingt sein. Hart mann unterscheidet Orientierungsstörungen, 
die auf einzelne Sinnesgebiete beschränkt sind. Gewöhnlich leidet auch die 
Orientierung im allgemeinen aber doch verschieden, je nach der Dignität 
des Sinnesorganes, am meisten durch Störungen im optischen Raume. Die 
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Orientierimgsstörung wird nach ihm bedingt durch eine Störung der Merk¬ 
fähigkeit und daraus resultierende Unfähigkeit zur Verwertung der Lokal¬ 
zeichen der optischen Eindrücke. Durch die mangelnde Auffassung der 
Beziehung des Reizortes zum Organismus fallen die Antriebe zu den nötigen 
Orientierungseinstellungen aus, wodurch dann eine Störung der optischen 
Aufmerksamkeit resultiert, die die nötige Anbildung neuer räumlicher 
Vorstellungen verhindere. Gegen die große Bedeutung der Merkfähigkeits¬ 
störung spricht die Tatsache, daß eben die Orientierungsstörungen auch 
ohne Merkfähigkeitsdefekte Vorkommen. Gegen die große Bedeutung der 
optischen Aufmerksamkeit spricht, wie v. Stauffenberg hervorhebt, ein 
Fall von Bali nt, bei dem zwar durch doppelseitige Parietalherde die peri¬ 
phere optische Aufmerksamkeit so gut wie aufgehoben und der Richtungs¬ 
sinn wesentlich reduziert war, trotzdem die Orientierung gut erhalten blieb, 
v. Stauffenberg hebt hervor, daß der Ausfall der räumlichen Orientierung 
nicht immer mit dem des topographischen Gedächtnisses einhergeht, son¬ 
dern daß letzteres wie in dem Falle von Wilbrand trotz der Orientierungs¬ 
störung erhalten sein kann. „Es schien/ 4 schreibt er, „daß hier die Ver¬ 
wirrung, die von den optischen Eindrücken ausging, eine tatsächliche 
Orientierung verhinderte, die ja nach den Erfahrungen bei Blinden trotz 
mangelnder optischer Führung relativ gut erhalten sein kann. 44 

Zweifellos spielen beim Eintreten der Orientierungsstörung 
ei ne ganze Reihe von Momenten eine Rolle, Ausfall des Gesichts¬ 
feldes, Aufmerksamkeitsstörungen für optische Eindrücke, 
Verlust komplizierterer optischer Erinnerungsbilder, sowie 
allgemeine psychische Störungen, die größte wahrscheinlich 
die Beeinträchtigung der optischen Erinnerungsbilder, die 
anderen wohl nur eine unterstützende. Bei weiteren Untersuchungen 
wird auf alle diese Momente besonders zu achten und feststellen zu sein, 
welche Bedeutung dem einzelnen zukommt. 

Ein besonderes Intersese beansprucht das bei Rindenblindheit nicht 
selten zu beobachtende Fehlen der Wahrnehmung der eigenen 
Blindheit. 

Schon Dufour und Friedrich Müller hatten auf die Tatsache hin¬ 
gewiesen, daß Hemianopiker mitunter die Wahrnehmung des Defektes 
verlieren, und angenommen, daß diese Tatsache auf das Vorliegen einer 
corticalen Läsion schließen lasse. Anton, der der uns beschäftigenden 
Frage die erste eingehendere Untersuchung gewidmet hat, nimmt an, 
daß einseitige Läsionen der Sehrinde nicht ausreichen, die Störungen, wenig¬ 
stens dauernd, aus dem Bewußtsein auszuschalten. Zur Erklärung der 
Störung erwägt er die Möglichkeit, daß die Funktion der subcorticalen 
Zentren im Kranken ein dunkles Gefühl von Zustandsänderung erzeugt 
und dadurch die Täuschung der erhaltenen Funktion der Sinnesorganes 
zustande kommen läßt oder daß die Erregung des vom peripheren Reiz 
abgeschnittenen corticalen Sinnesfeldes von anderen Rindenstellen her die 
Täuschung erzeugt. 

Besonders Redlich und Bon vicini haben sich dann mit dem Problem 
beschäftigt und das ganze verstreute Material zu dieser Frage zusammen- 
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getragen. Ich verweise wegen der Literatur auf diese Arbeit. Seit diesen 
Arbeiten sind noch folgende neuere Arbeiten zu erwähnen: Eine neuere Publi¬ 
kation von Redlich und Bonvicini sowie eine von Wendenburg. 
Der sorgfältigen Arbeit von Redlich und Bonvicini entnehme ich fol¬ 
gende wesentlichen Resultate, die wohl am besten den heutigen Stand 
der Frage illustrieren. Das Fehlen der Wahrnehmung der eigenen 
Blindheit ist eine nicht allzu seltene Erscheinung, die viel mehr Beach¬ 
tung verdient, als sie bisher gefunden. Es komnt vorwiegend bei doppel¬ 
seitiger cerebraler Hemianopsie mit absoluter Blindheit vor, aber auch bei 
solchen, wo noch Spuren von Lichtempfindung im peripheren Gesichts¬ 
felde vorhanden sind. Es kommt nicht nur bei Erkrankung des Occipital- 
lappens, sondern auch bei Fällen von Blindheit infolge von allgemeiner 
Erkrankung des Gehirns vor. Es ist weder durch die Annahme einer dauern¬ 
den Vernichtung aller Gesichtswahmehmungen und Vorstellungen oder 
durch die vollständige Zerstörung und Ausschaltung der optischen Zentren, 
der Bahnen und ihrer assoziativen Verbindungen, noch durch Störungen 
des Gedächtnisses und der Merkfähigkeit allein zu erklären, stellt vielmehr 
eine Teilerscheinung einer allgemeinen hochgradigen Störung der Hirn¬ 
funktion bei bestehender Blindheit dar und hat keine lokale diagnostische 
Bedeutung trotz des häufigen Vorkommens bei doppelseitigen Erkrankungen 
des Occipitalltqppens. 

Trotzdem wir schon eine ganze Reihe von Sektionen, auch anatomisch 
gut untersuchter Fälle von Rindenblindheit (ich erwähne vor allem die 
Fälle von Förster-Sachs, Laqueur-Schmidt, Küstermann, Peters, 
Anton, Lunz, Npukirchen, Probst, Niessl v.Mayendorf, Schmidt- 
Rümpler, v. Monakow-Wehrli, Redlich und Bonvicini) besitzen, 
ist unsere Kenntnis von der Örtlichkeit, deren Zerstörung 
Rindenblindheit, im besonderen die Orientierungsstörungen 
erzeugt, noch völlig ungenügend. 

In allen den Fällen geht die Zerstörung weit über das engere Sehfeld 
hinaus und umfaßt mehr oder weniger umfangreiche Abschnitte des late¬ 
ralen Occipitalhimes, ohne daß man bisher sagen könnte, daß ein bestimmter 
Abschnitt mit den Orientierungsstörungen in ursächlichen direkten Zu¬ 
sammenhang gebracht werden könne. 

Ein Schluß aus dem evtl. Unterschiede des Sektionsbefundes in Fällen 
von doppelseitiger Hemianopsie ohne Orientierungsstörungen gegenüber 
solchen mit derartigen Störungen ist bisher schon deshalb nicht möglich, 
weil gerade Sektionsbefunde der erster'en Art noch ausstehen. Hier ist also 
noch viel Arbeit zu tun. 
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I. Anatomie und Histologie. 

223. Brouwer, B., Die biologische Bedeutung der Dermatomerie. Fol. 
neurobiol. 9, 225. 1915. 

Ausführlicher Beitrag zur Kenntnis der Segmentalanatomie und der 
Sensibilitätsleitung im Rückenmark und in der Medulla oblongata. Die 
Auffassung Petrens, nach der Schmerz- und Temperatursinn und ein 
Teil des Tastsinns in die Hinterhörner verlegt werden, von wo sie im ge¬ 
kreuzten Vorderseitenstrang weitergehen, ist klinisch gut begründet. Die 
zweite Bahn (im Hinterstrang) leitet den Berührungssinn für die höheren 
Funktionen und ist nicht von Gefühlstönen begleitet; sie umfaßt daneben 
den Raumsinn und baut so die stereognostische Fähigkeit auf. In der 
absteigenden Tierreihe verliert dieser Teil des Rückenmarks an Bedeutung 
und an Ausdehnung. Bei den Fischen z. B. fließen alle sensiblen Reize, 
die zu höheren Zentren geführt werden, in die Vorderseitenstränge ab. 
Auch bei der Analyse sensibler Störungen bei Erkrankungen des Bulbus 
bleibt Petrens Lehre zu Recht bestehen. Berührungsstörungen fehlen 
so oft, weil der Wegfall durch Zerstörung der fibrae arcuatae internae kom¬ 
pensiert wird durch die sich kreuzenden Hinterstrangsfasern. Dasselbe gilt 
für die Kopfsensibilität und den Trigeminus. Erst bei Zerstörung von 
spinalem und frontalem Kern kommt zum Ausfall von Schmerz- und 
Temperatursinn auch der des Berührungssinns. Zur Erklärung des Um¬ 
standes, daß bei der Syringobulbie gelegentlich Sensibilitätsausfälle nach 
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zentralem, metamerem Typus angetroffen werden, nimmt Brouwer hypo¬ 
thetisch an, daß die Teile der Dermatome, welche die lateralen Teile der 
Körperoberfläche einnehmen, im Rückenmark nahe dem Zentralkanal ver¬ 
treten sind und dort ihr zweites Neuron anfangen. Die Gesetze für die Seg¬ 
mentation des Körpers treffen für den Trigeminus nicht zu. In der spinalen 
Trigeminuswurzel ist eine topographische Lokalisation nur soweit möglich, 
als im kaudalen Teil derselben die hinteren Hautgebiete des Nerven reprä¬ 
sentiert sind (bis zum Versorgungsgebiet von C 2 ), weiter vom die mehr 
oral gelegenen Hautgebiete. Von der ursprünglichen Trennung des Tri¬ 
geminus in einen N. ophthalmicus und N. maxillo-mandibular. her bleibt 
bei den höheren Tieren der erste Trigeminusast ventral, der zweite und 
dritte dorsal liegen, so daß die spinale Trigeminuswurzel weniger das Ana¬ 
logon eines Hinterhomes, als vielmehr das von zwei übereinanderliegenden 
Segmenten ist. Aus anatomischen Studien nach traumatischer Zerstörung 
bestimmter Rückenmarksabschnitte und Untersuchungen nach Wurzel¬ 
durchschneidung wird geschlossen, daß die Überlagerung der Dermatome 
beim Menschen nicht sehr groß sein kann. Die Differenzen, die da bei kli¬ 
nisch-anatomischer Untersuchung einerseits, bei physiologischer anderer¬ 
seits bestehen, erklärt B. aus der Veränderung der Körperform, wie sie 
sich von den experimentell benützten Tieren zum Menschen hinauf aus¬ 
gebildet hat. Dadurch wird z. B. verständlich, daß beim Affen mit kleinem 
Hals die Halsdermatome weiter über Gesicht und Oberarm fallen, während 
sie sich beim Menschen, ohne übereinander zu fallen, auf die weitere Hals¬ 
oberfläche verteilen können. Daher sind die Befunde Sherringtons (am 
Affen festgestellt) weniger einwandfrei für die Klinik zu verwenden, als 
die Segmente Boltes. Kurt Singer. 

224. Bok, S. T„ Die Entwicklung der Hirnnerven und ihrer zentralen 
Bahnen. Fol. neurobiol. 9, 475. 1915. 

Im Original durchzulesende ausführliche experimentelle Arbeit. Das 
Wesentlichste: die Hirnnerven III bis XII haben nach 4 Bruttagen ihr 
primitives Wachstum erreicht. Dabei sind schon einfache Reflexbahnen 
entwickelt, aber jede cerebellare, mesencephale und prosencephale Pro¬ 
jektion fehlt noch. Die, Neuroblasten der bulbären Ganglien haben einen 
peripheren und einen zentralen Ausläufer; ihre Äste bilden die sensiblen 
lateralen Stränge. Die Neuroblasten des Ependyms bilden nach ihrer Kreu¬ 
zung die Fasciculi longitud. post. In der Nähe davon bildet dasEpendym 
die „mediale Neuroblastensäule“, aus der alle motorischen Kerne herstgmmen. 
Zugleich entwickeln sich die sensiblen Neuronen. Einen ganzen Bruttag 
später bildet sich das somatorische System (III, VI, XII und der zweite 
motorische Kern Cajals) in der Medulla spinalis. Während des 5. Brut¬ 
tages verlagern sich die visceromotorischen Kerne lateralwärts nach den 
sensiblen Strängen und ihren Endkernen. Nach 5 Tagen tritt die unge¬ 
kreuzte und gekreuzte testobulbäre Bahn auf. Besondere Wachstums¬ 
eigentümlichkeiten zeigt der Acusticus. Diese wie die Details aus der Ent¬ 
wicklung der anderen sind originaliter nachzulesen und schwer referierbar. 
Wo eine Reizausstrahlung von den nackten Achsenzylindern mit Proto¬ 
plasma angenommen wird, da bilden sich neue Bahnen aus. Die jungen 
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Fibrillen legen sich dabei in der Richtung der aftisstrahlenden Reize in Proto¬ 
plasmalinien und stammen von den am stärksten durchströmten und ge¬ 
bahnten Neuroblasten. Das ist die Basis der Bokschen Hypothese von 
der „stimulogenen Fibrillation“. Wiederholte Reizströme sind Ursache, 
daß ihrem Reiz entlang Fibrillen auswachsen. Eine Bahn aktiviert in dem 
Moment, wo eine neue an ihren Ursprung anlangt, neue Neuroblasten. 
Wenn gleichzeitige Reize sich einander nähern, verbinden sich die von 
ihnen hervorgerufenen Fibrillen miteinander. Die Dendriten sind reich, 
die Neuriten arm an Protoplasma, der ganze Zellkörper verlagert sich 
stromaufwärts, dem Gesetz der Neurobiotaxis gemäß. Die Reize sind es, 
die den Bahnen ihren Weg vorschreiben, nicht umgekehrt. Die Hypothese 
der stimulogenen Fibrillation erklärt uns sowohl die Entwicklung als auch 
die Konfiguration der Bahnen im zentralen Nervensystem, wenn seine 
äußere Form gegeben ist. Wie diese äußere Kontur entstanden ist, wissen 
wir noch nicht. Kurt Singer. 

226. Ariens Kappers, C. U., An attempt to compare the phenomena of 
neurobiotaxis. With other phenomena of taxis and tropism. The dy- 
namic polarization of the neuron. Psych. en Neurol. Bladen 20, 422.1916. 

Unter dem Einfluß der Reize, welche sie aus der Nachbarschaft errei¬ 
chen, also unter dem Einfluß der Funktion, nähern sich, wie frühere Unter¬ 
suchungen erwiesen, Dendriten und Gftnglienzellkörper dem mit ihnen in 
Wechselbeziehung stehenden Reizzentrum (sie sind stimulopetal), während 
der Achsenzylinder sich vom Reizzentrum entfernt (stimulofugal -= stimulo- 
konkurrent ist). Verf. sucht dies zu erklären aus den von der Biologie 
hergenommenen bekannten Tatsachen des Galvanotropismus. So bewegen 
die Wurzelenden der Pflanzen oder monocelluläre tierische Organismen sich 
in der Richtung der Kathode (in einer stärkeren Chlorkalium- oder -natrium- 
löeung zur Anode), während Eiweiß und Lecithin unter gewöhnlichen Um¬ 
ständen im Körper sich in der Richtung der Anode bewegen, während 
Kalium diese Reaktion verstärkt, Säure sie sogar umzukehren imstande ist. 
Das Reizzentrum nun bildet, wie aus der Physiologie bekannt, ein negatives 
Zentrum. Der Achsenzylinder mit seinem Eiweiß und großem Gehalt an 
Chlorkalium entfernt sich von dieser Kathode. Später in der ontogenetischen 
Entwicklung erscheinen Dendriten und Zellkörper mit nur einem geringen 
Gehalt an Chlorkalium aber mit den sauren Nisslkörperchen, welche, in 
Übereinstimmung mit Pflügers Gesetz, stimulopetal sind. — Die Tat- 
♦ sache. daß jede Zelle nur einen einzigen Achsenzylinder besitzt und viele 
Dendriten, sucht Verf. aus physisch-mathematischen Gleichgewichtsgesetzen 
zu erklären. Die von den Dendriten aus verschiedenen Gegenden herbei¬ 
geführten Reize werden nun zu einem Ganzen zusammengefaßt und im 
Achsenzylinder fortgeleitet. Dies ist gleichsam der materielle Ausdruck der 
psychischen Tatsache, daß verschiedene Perzeptionen zu einem Ganzen zu¬ 
sammengefaßt werden, während diese Einheit viel umfassender wird, je 
zentraler man kommt. van der Torren (Hilversum). 

226. Landau, E., Zur vergleichenden Anatomie des Hinterhauptlappens. 
Fol. neurobiol. 9, 727. 1915. 

Vergleichende Untersuchungen, die sich auf 100 Menschen- und 23 Affen- 
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hirne beziehen. Die HaujÄresultate sind: parieto-occipitale Ubergangs¬ 
windungen sind, teils oberflächlich, teils operkulisiert, bei allenPrimatenhimen 
zu finden; je stärker der Klappdeckel ausgebildet ist, desto vollständiger 
ist die Überdeckung der Ubergangswindung und umgekehrt. Für den 
Klappdeckel wird der neutrale Name Operculum occipitale, für die ihn 
frontalwärts abschließende Furche der Name Sinus operculi occipit. vor¬ 
geschlagen. Je nachdem alle Übergang Windungen operkulisiert sind oder 
nicht, rede man von Operculum occ. completum oder incompletum, resp. 
von Sinus operc. occip. complet. (früher „Affenspalte“) und incomplet. 
(früher Sinus lunatus). Liegt der Klappdeckel auf der unteren Hirnfläche, 
so heiße er Operc. occ. basale. Das Operc. occipit. entsteht bei Mensch 
und Affe durch Verlagerung eines gabeligen Endstücks der Fissura cal- 
carina. Der Sulc. triradiatus ist ein abgesprengtes Stück der Calcarina. 
Die Affen-Calcarina entspricht nie der ganzen Fiss. calcarina des mensch¬ 
lichen Hirns, sondern bloß dem Teil, der vor dem Gyrus cuneo-lingualis 
post, liegt; entwicklungsgeschichtlich ist auch das gabelige Ende der Affen- 
Calcarina nicht analog dem Sinus extrem, des Menschenhirns zu setzen. 

Kurt Singer. 

227. Landau. E. ? Zur Frage der Hirnrindenschichtung. Fol. neurobiol. 
9, 757. 1915. 

Kleine Einwendungen gegen -Auffassungen Brodmanns. L. faßt 
die Ammonsformation (auf Grund von Nervenschnitten) nicht als abortiven 
oder rudimentären Teil des Palliums, sondern als wichtigen Bestandteil 
des letzteren auf. Die Kappersche Dreiteilung in Archicortex (Ammons¬ 
formation), Paläocortex (Riechrinde) und Neocortex (Neopallium) wird 
akzeptiert. Aus entwicklungsmechanischen Gründen nimmt L. (mit Kap¬ 
pers, Jacob u. a.) eine Teilung des Gesamtquerschnitts der Rindenbreite 
in zwei „Hauptzonen“ oder „Furdamentalschichten“ an. Ausführlichere 
Arbeit wird folgen. Kurt Singer. 

228. Kosaka und Hiraiwa, Zur Anatomie der Sehnervenbahnen und 
ihrer Zentren. Fol. neurobiol. 9, 367. 1915. 

Die Untersuchung erstreckt sich auf die Verteilung der Opticusfasern 
im Tractus bei den verschiedenen Tieren (Vögel und Säugetiere), Lokali¬ 
sation gewisser Endfasern im Corpus Luysi. Die am spätesten kreuzenden 
Fasern stellen ein abirrendes isoliertes Bündel, den Fasciculus accessorius 
optici anterior dar. Es ist bei Kaninchen, Ratte und Meerschweinchen zu 
sehen. Bei diesen Tieren degeneriert nach Bulbusexstirpation auch der 
kontralaterale Tractus peduncularis transversus, bei der Ratte ebenso 
Teile des gleichseitigen. Ein besonderer Ursprungskern des Tractus war, 
wenigstens bei der operierten Katze, nicht zu bestimmen. Er ist mit der 
basalen Opticuswurzel der Vögel, Reptilien und Amphibien, sein Endkern 
mit dem Ganglion ectomamillare zu vergleichen. Beim Vogel ist das Gangbon 
isthmi als Ursprungskern der Opticusfasern anzusehen; bei den Säugern 
fehlt dieses Gebilde. Die zentrifugalen Nervenfasern in der Retina haben 
bei Säugern nicht im Gehirn, sondern außerhalb desselben ihre Ursprungs¬ 
stellen. Dem Ganglion isthmi der Vögel entspricht beim Menschen das 
Ganglion cervicale superius. Ob es mit dem Augapfel irgendwie in Ver- 
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bindung steht und etwa auf die Pupillenbewegung einen Einfluß hat. ist 
ungewiß. Nisslpräparate bei gesunden und bei bulbusoperierten Katzen 
zeigten hier keine Unterschiede. Kurt Singer. 

229. Tan Wayenburg, G. A. M., Untersuchungen bei Blindgeborenen im 
Anschluß an das unentschiedene Bestehen eines kinästhetischen 
Rindenzentrums. Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 60 (II), 1975. 1916. 

Ist an betreffender Stelle nachzulesen, van der Torren (Hilversum). 

230. Mme. Dejerine et E. Landau, Methode de topographie cranio- 
encäphalique etc. Rev. neur. 33 (I), 425. 1916. 

231. Bischott, E., Über eine Methode der objektiven Darstellung der 
Lokalisation von multiplen Herden im Gehirn. Deutsche Zeitschr. f. 
Nervenheilk. 55, 48. 1916. 

Das Wesentliche der Methode liegt darin, daß Bischoff an Stelle der 
Beschreibung durch das Wort die Photographie setzt, und zwar mit syste¬ 
matischer Anordnung der Bilder des nacheinander in* allen drei Ebenen in 
einzelne Schnitte zerlegten Gehirns, das für die neue Schnittserie jeweils 
wieder präpariert wird durch Zusammenkleben der Teile mittels dick¬ 
flüssiger Celloidinlösung und Ubergießen des ganzen Gehirns mit einer 
weniger konzentrierten Celloidinlösung, die darüber eine zusammenhängende 
und die alten Formen sichernde Schicht bildet. Haymann (Konstanz). 

232. Luna, Sülle modificazioni dei plastisomi delle cellule nervöse nel 
trapianti ed in seguito al taglio dei nervi. Fol. neurobiol. 10, 3. 1916. 

233. Obersteiner, H«, Einige Bemerkungen über die Genese der Corpora 
amylaeea des Nervensystems. (Mit besonderer Berücksichtigung des 
Nervus opticus.) Obersteiners Arbeiten aus dem Neurologischen Institut 
an der Wiener Universität 21 (3), 479. 1916. 

Die Corpora amylaeea sind — so faßt Verf. seine Ansichten über die 
C. a. zusammen — der Ausdruck eines chronischen regressiven Prozesses 
im Zentralnervensystem, daher als Abbauprodukte, vielleicht direkt als 
Niederschlagsprodukte aus dem Gewebssafte (Alzheimer) anzusehen, bei 
deren Bildung dem Gliagewebe, und zwar selbstverständlich in erster Linie 
dem protoplasmatischen, eine so hervorragende Rolle zukommt, daß dessen 
Vorhandensein zur Entstehung dieser Gebilde unbedingt notwendig ist. 

0. Kalischer (Berlin). 

234. Schwartz, L., Untersuchungen über die Helwegsche Dreikanten- 
bahn. Obersteiners Arbeiten aus dem Neurologischen Institut an der 
Wiener Universität 21 (3), 325. 1916. 

Die feinen Fasern der sog. Helwigschen Dreikantenbahn stellen ein 
aus dem Olivengebiete stammendes, absteigend verlaufendes System dar, 
das größtenteils in der grauen Substanz des Vorder-, vielleicht auch Seiten- 
homs der obersten Cervicalsegmente endet (bis C 4 ), gelegentlich aber in 
seinen Resten bis ins oberste Dorsalmark verfolgt wurde. Dieses System, 
das teilweise geschlossen, teilweise mehr diffus vorkommt, zeigt zwischen 
sich gröbere Fasern anderer Systeme (Pyramidenbahn, Tractus spino- 
tectalis et thalamicus, Tr. spinocerebellaris ventralis). Dadurch ist es in 
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seinem Wesen oft mit diesen anderen Systemen konfnndiert worden, was 
l>esonders für die Pyramidenbahn gilt. Seine Markscheidenbildung endet 
später als jene der Pyramidenbahn. Bei Tieren fand Verf. kein ähnliches 
System. Es spricht alles gegen den Zusammenhang mit den Vasomotoren. 
Am ehesten dient es statischen Funktionen (Ziehen), vielleicht solchen 
des Kopfes. 0. Kalischer (Berlin). 

236- Schröder (Greifswald), Über Encephalitis und Myelitis. Berl. Ge* 
sellsch. f. Psych. u. Nervenkrankh., Sitzg. v. 12. III. 1917. 

Vortragender demonstriert an einer Reihe von Diapositiven den histo¬ 
logischen Befund bei der sogen, kleinzelligen Gewebsinfiltration und den 
Zellanhäufungen um die Gefäße in Fällen, welche als Myelitis und Encepha¬ 
litis in Betracht kommen. — Eine große Rolle spielen die Körnchenzellen. 
Sie sind ihrer Abstammung nach wahrscheinlich niemals Lymphocyten oder 
Leukocyten; sie entwickeln sich zu einem Teil aus den Zellen der Glia, 
zum andern aus wuchernden Elementen des Gefäßbindegew^ebeapparates. 
In beiden Fällen werden „Extravasate“ nur vorgetäuscht. Die Zellen ge¬ 
langen nicht aus dem Blute in die Lymphscheiden der Gefäße und dann in 
die Umgebung, sondern umgekehrt aus dem Gew r ebe in die Lymphscheiden. 
— Bei Eiterungen, Abscessen wird das Bild beherrscht von Leukocyten; 
ihr Durchtritt durch die Gefäßwandung ins Gew r ebe ist auch histologisch 
ohne weiteres zu erkennen. — Lymphocyten und die als ihre Abkömmlinge 
aufzufassenden Plasmazellen findet man zunächst immer in den adventi- 
tiellen Lymphscheiden der kleinen und der größeren Gefäße (Musterbeispiel 
die Hirnrindenveränderungen bei der Paralyse); selten, bei groben Gewebs¬ 
veränderungen, trifft man sie auch außerhalb derselben im Gewebe. Der 
Austritt von Lymphocyten und Plasmazellen aus dem Blut ist auf dem 
histologischen Präparat nicht so zu erkennen, wie der der Leukocyten bei 
Eiterungen. Deshalb ist auch die Herkunft dieser Ellemente aus dem Blute 
nicht über jedem Zweifel erhaben. Es muß vielmehr mit der w r enig erörterten 
Möglichkeit gerechnet werden, daß sie aus dem Lymphstrom stammen: 
die Lymphbahnen um die Gefäße des Nervensystems sind nur Ausläufer des 
großen Körperlymphsystems, und Ansammlungen von Lymphocyten um 
die Gefäße des Gehirns und Rückenmarks können deshalb sehr wohl 
zustande kommen durch Rückstauung, bzw. durch chemotaktische An¬ 
lockung von Lymphkörperchen aus den großen Lymphräumen heraus in 
die Gegend von Krankheitsvorgängen im Nervensystem. — Elin wichtiger 
Bestandteil der „Infiltrate“ sind gew ucherte und vermehrte fixe Gliazellen. 
Die Glia verrät große Neigung, gerade längs der Gefäße ihre Kerne zu ver¬ 
mehren und dann „extravasierte Rundkerne“ vorzutäuschen. — Ein Teil 
der Prozesse, welche als Encephalitiden und Myelitiden gelten, sind herd¬ 
förmige, meist scharf umschriebene, wahrscheinlich durch verschiedenartige 
Schädigungen bedingte Zerfallsvorgänge der Markscheiden. Dahin gehören 
u. a. die sogen, diffuse Sklerose des Gehirns, die Fälle sogen, akuter oder 
maligner multipler Sklerose, die Herde bei perniziöser Anämie und im peri¬ 
pheren Nerven der discontinuierliche Markscheidenzerfall Stranskvs. Die 
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Folge ist dann jedesmal: Aufnahme und allmähliche Zerkleinerung der 
Markscheidenzerfallsbrocken in das Gliaprotoplasma, dadurch Gittrigwerden 
des Protoplasmas und Freiwerden von Gitter- oder Körnchenzellen, schließ¬ 
lich Abwanderung der Körnchenzellen nach den Gefäßen hin und Auftreten 
von Kömchenzellen in den Lymphscheiden. Diese Vorgänge laufen gesetz¬ 
mäßig jedesmal ab, wo aus irgendwelchen Gründen Markscheiden zerfallen, 
ganz in der gleichen Weise, nur langsamer, beispielsweise auch bei jeder 
sekundären Degeneration. Man kann diesen histopathologischen, gut charak¬ 
terisierten Komplex zusammenfassend myelinoklastisch nennen. In manchen 
Fällen sind stellenweise daneben auch Lymph- und Plasmazellen anzutreffen, 
sie gehören aber nicht notwendig zum Bilde. — Ein zweiter Teil, der als 
Encephalitiden und Myelitiden angesprochenen Fälle sind Blutungen, Er¬ 
weichungen, Nekrosen infolge Ruptur, Embolie, Sinusthrombose, Kom¬ 
pression usw. Als Beweis für ihre entzündliche Natur werden gewohnheits- 
gemäß vielfach die gesetzmäßig an die Blutung usw. sich anschließenden 
Reaktionen des Gewebes angeführt, ohne daß tatsächlich diese Reaktionen 
irgendwelchen Schluß auf die Natur der Schädigung und des ursprünglichen 
Krankheitsvorganges zulassen (Nissl). — Starke Wucherung der Gefäß¬ 
wandelemente neben Gliawucherung, aber ohne Austritt von Blutelementen 
kennzeichnet die Polioencephalitis haemorrhagica Wernickes. — Eite¬ 
rungen sind stets von vornherein durch die Diapedese von massenhaften 
Leukocyten und durch raschen Gewebszerfall gekennzeichnet. — Der histo¬ 
logische Befund bei der Heine-Medinschen Krankheit ist noch nicht aus¬ 
reichend geklärt; wahrscheinlich entwickelt sich bei ihr ein sehr großer Teil 
Infiltratzellen aus der Glia, daneben sind aber Lymphocyten und auch 
Plasmazellen um die Gefäße zu finden. — Übrig bleiben dann als Myelitiden 
und Encephalitiden Prozesse, bei denen im histologischen Bilde Ansamm¬ 
lungen von Lymphocyten und Plasmazellen in den Gefäßscheiden, stellen¬ 
weise auch im Gewebe, die Hauptrolle spielen und nicht nur nebenher sich 
finden; entzündlich.sind sie in dem üblichen Sinne unter der Voraussetzung, 
daß die Lymph- und Plasmazellen tatsächlich aus dem Blutgefäßeninnem 
stammen. Dahin gehört die Gruppe Paralyse, Schlafkrankheit und ver¬ 
wandte Erkrankungen bei Tieren, dahin gehören aber auch noch andere 
chronische und subakute Prozesse, die sich anscheinend mit Vorliebe im 
tiefen Mark, in den großen Ganglien und im Hirnstamm lokalisieren, und 
die zu ausgedehntem Untergang des Nervengewebes mit lebhafter Glia- 
narbenbildung führen. — An den Cohnheimschen Versuchen ist das 
Wesentlichste die Nekrotisierung des Gewebes durch Eintrocknen, Ver- 
ätzen und zeitweilige Ligatur. Dabei kommt es vor dem völligen Absterben 
zum Durchlässigwerden der Gefäßwände und zum Austreten von roten 
Blutkörperchen und Leukocyten. Der Analogieschluß von diesem Vorgang 
auf das, was heutzutage Entzündung in Gehirn und Rückenmark genannt 
wird, ist wahrscheinlich nur in sehr geringem Umfange zulässig. Ebenso 
unberechtigt ist die vielfach geübte Umdrehung des Resultates der Cohn¬ 
heimschen Versuche, daß überall eine Entzündung vorliegen müsse, wo 
rote und weiße Blutkörperchen extravasieren. 

Eigenbericht (durch K. Löwenstein). 
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U. Normale und pathologische Physiologie. 

236. van Erp Taalman Kip, M. J., Über die Variationen im Verhältnis 
der Kraft beider Hände und ihre Bedeutung für eine Theorie über den 
Ursprung der Rechtshändigkeit Psych. en Neurol. Bladen 20, 395. 1916. 

Aus den Resultaten seiner Untersuchungen über die Variationen im 
Verhältnis der Kraft beider Hände (siehe frühere Referate) schließt Verf., 
daß, im Gegensatz zu der größeren Geschicklichkeit der rechten Hand, 
welche schlechthin eine menschliche Eigenschaft genannt werden kann, 
die größere Kraft der rechten Hand als eine nur dem Kulturmenschen all¬ 
gemein zukommende Eigenschaft anzusehen sei. Dieses Überwiegen der 
Kraft der rechten Hand über die linke steht unter dem Einfluß verschiedener 
Faktoren (Ermüdung, funktionellen Krankheiten, intellektuelle Entwick¬ 
lung) und zeigt auch wieder Zusammenhang mit der hemmenden Wirkung 
der linken auf die rechte Hirnhälfte. Aus seinen Beobachtungen an Affen, 
in Zusammenhang mit der Literatur, schließt Verf. nun weiter, daß der 
Gang der phylogenetischen Entwicklung der folgende gewesen zu sein scheint. 
Das Tier kann allmählich beim Stehen und bei der Lokomotion eine Extre¬ 
mität freimachen. Aus statischen Gründen steht es fester und geht es 
leichter, wenn die linke Vorderpfote für die Lokomotion gebraucht wird. 
Dieser erste funktionelle Unterschied beruht also gar nicht auf einer Ver¬ 
schiedenheit der Extremitäten selbst. Letztere entsteht erst als Folge des 
verschiedenen Gebrauches. Der linke Arm wird mehr benutzt für schwerere 
Kraftleistungen, der rechte mehr für feinere Arbeit (Greiforgan). So ent¬ 
wickeln beide Vorderextremitäten sich in divergenter Weise: die linke wird 
die kräftigere, die rechte die geschicktere. Jetzt folgt die weitere Entwick¬ 
lung bis zum Zustande, w r ie w r ir ihn jetzt beim Menschen finden. Die rechte 
Hand führt als Greiforgan der linken Hirnhälfte eine größere Menge feiner 
differenzierter Eindrücke zu als die linke Hand als Stützorgan; die Blut¬ 
versorgung der linken Hirnhälfte ist eine bessere; es entwickelt sich die 
Sprache; die linke Hirnhälfte überwiegt immer mehr die rechte und hemmt 
endlich sogar die ursprünglich größere Kraft der linken Hand. Damit ist 
nun nicht nur die Geschicklichkeit, sondern auch die Kraft der rechten 
Hand größer geworden als die der linken. van der Torren (Hilversum). 

237. Pollock, Lewis J. and William H. Holmes, A study of respiration 
and circulation of in picrotoxin convulsions. The possible bearing of 
this study on the theories of pathogenesis of epileptic convulsions. 
Arch. of intern. Med. 16, 213. 1915. 

Nach Pikrotoxininjektionen treten Krämpfe auf, gleichviel ob das 
Gehirn intakt ist oder teilweise Abschnitte exstirpiert werden. Das Pikro¬ 
toxin ist demnach ein medulläres Krampfgift. Verff. kommen auf Grund 
ihrer experimentellen Beobachtungen zu dem Ergebnis, daß bei der genuinen 
Epilepsie auch Medulla oblongata und Brücke an den Krämpfen teilnehmen, 
gleichviel ob der Ausgangspunkt der Krämpfe in dieser oder in einer anderen 
Region liegt. Kurt Boas. 
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238. Einthoven, W. u. J. H. Wiermga, Ungleichartige Vagus Wirkungen 
auf das Herz, elektrokardiographisch untersucht. Onderz. Physiol. 
Laborat. Univ. Leiden. II. Serie. IX. 

Siehe Archiv f. d. ges. Physiol. 149. 

239. Einthoven, W. u. A. C. A. Rademaker, Der Zusammenhang zwi¬ 
schen den mechanischen und elektrischen Erscheinungen der Muskel¬ 
kontraktion. Verslag d. Kon. Acad. v. Wet., afd. Wis- en Natuurk. 
März 1916. 

Siehe Archiv f. d. ges. Physiol. 166. 

240. Buttgers, Paul, Studien über antagonistische Nerven. 12. Mittei¬ 
lung. Über selektive Wirkung von Giften, insbesondere von Narkotika, 
auf die erregenden und hemmenden Mechanismen des Körpers und über 
die Funktion der Scheidewandnerven. Zeitschr. f. Biol. 67, N. F. 40,1. 1916. 

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit sind im wesentlichen folgende: 
Durch selektive Wirkungen von Narkotika ist es möglich, eine Differenzie¬ 
rung des erregenden und hemmenden Mechanismus des Herzens hervorzu- 
rufen. (Chloralhydrat ist hierbei außer Betracht gelassen, da seine Wirkung 
sich nicht nur auf die nervösen Apparate, sondern auch das von diesen 
peripher sich befindende muskulöse Gewebe erstreckt). 2. Urethan und 
Alkohol sind Antagonisten. Beide wirken auf den nervösen hemmenden 
Endapparat des Vagus. Äthylalkohol hat eine kleine chronotrope, eine sehr 
merkliche enotrope Wirkung. Bei Vagireizung wirkt Alkohol auf diese 
verstärkend. Urethan hat feinere Reaktionen; seine Wirkung ist stark 
chronotrop, etwas enotrop und bei Vagireizung verstärkt es deren Wirkung. 
3. Äther hat eine sehr spezifische Wirkung. Bis zu ungefähr 0,25%, also 
der Konzentration, die die vollständige Narkose noch bewirkt, schaltet 
Äther die Wirkung des Vagus vollständig aus. Unter dieser Grenze ist die 
Wirkung des Äthers auf diejenige der Vagireizung derart, daß sie die letztere 
vermindert. Äther wirkt also lähmend auf die intrakardialen Vagusendi¬ 
gungen. Dazu kommt noch eine kleine chronotrope Wirkung. 4. Es wird 
gezeigt, daß die nuancierten feinen Dosen sehr feinfühlige Reaktionen geben, 
wie sie nicht vom Muskelgewebe, sondern nur von nervösen, komplizierten 
Mechanismen dargeboten werden können. 5. Die Versuche am Scheidewand¬ 
nervenapparat beweisen, daß neben enotropen auch chronotrope Fasern 
sich postganglionär in den Ventrikel erstrecken. Die Scheidewandnerven 
besitzen auch die Funktion einer motorischen Verbindung zwischen den 
Ganglien des Sinus und des Ventrikels. 6. Aus den Versuchen, die mit 
Ätherdurchspülung vorgenommen wurden, geht hervor, daß die Hemmung 
einem entwickelteren und feineren Zustand entspricht. Der der Hemmung 
zugrunde liegende Apparat befindet sich wahrscheinlich im Sinusganglion, 
da bei Ätherdurchspülung die Vagireizung keine Wirkung mehr, die Scheide- 
wandnervenreizung aber eine chronotrope zeigt. Kurt Boas. 

III. Psychologie und allgemeine Psychopathologie. 

241. Körte, Adolf, Kinematoskopische Untersuchungen. Zeitschr. f. 
Psychol. 72, 193. 1915. 

Diese Untersuchung gehört zu den Arbeiten, die im Gefolge der Wert- 
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heimersehen Theorie des Sehens von Bewegungen entstehen (Max Wert¬ 
heimer, Experimentelle Studien über das Sehen von Bewegungen. Zeitschr. 
f. Psychol. 61, 1912). Den Grundgedanken der Arbeit spricht der Verf. in 
folgenden Sätzen aus: ,,Koffka hat bereits darauf hingewiesen, daß es 
nach den physiologischen Theorien von Wertheimer zu merkwürdigen 
Konsequenzen führen müsse, wenn statt mit Reizen von gleicher Intensität 
mit solchen von verschiedener Eindringlichkeit gearbeitet würde. Werden 
im Gehirn kurz nacheinander zwei benachbarte Stellen gereizt, so tritt nach 
Wertheimers Theorie eine Art physiologischen Kurzschlusses ein, und 
zwar von a nach b, wenn a früher gereizt wird und die Zwischenzeit zwischen 
a und b einerseits klein genug ist, um ein Zusammentreffen der zwei Umkreis¬ 
wirkungen zu ermöglichen, andererseits aber auch eine genügende Länge 
besitzt, damit die Umkreiswirkungen für einen gerichteten Kurzschluß nicht 
zu gleichzeitig auftreten. Es erfolgt ein Bewegungseindruck von dem 
objektiv zuerst gebotenen Reize, der die Erregung bei a im Gehirn ver¬ 
ursachte, zu dem an zweiter Stelle gebotenen Reiz, der der Anlaß zur Er¬ 
regung bei b war. Wenn diese Annahme Wertheimers richtig ist, so 
könnte es vielleicht möglich sein, die Priorität der Erregung des Umkreises 
von a dadurch zu kompensieren, daß die Stelle b und damit auch ihre 
Umkreiswirkung ausgezeichnet wird durch besondere Eindringlichkeit, 
sei es durch vermehrte Intensität, durch Fixation, durch Aufmerksamkeits¬ 
stellung auf das betreffende Reizobjekt, oder durch alle diese Faktoren 
zusammengenommen. Ja, es könnte sogar möglich sein, die Stelle b so stark 
zu betonen, daß der Kurzschluß jetzt nicht mehr von a nach b erfolgt, 
sondern umgekehrt von b nach a“, d. h. man müßte statt des zu erwartenden 
Bewegungseindruck von a nach b, der der zeitlichen Folge der Reize ent¬ 
spricht, einen umgekehrten Bewegungseindruck erzielen, der von b nach a 
der zeitlichen Folge der Reize entgegengesetzt ist. Das ist nach vorliegender 
Untersuchung tatsächlich der Fall: wird die Intensität des zweiten Reizes 
gesteigert und dazu die Aufmerksamkeit auf diesen konzentriert, so entsteht 
der umgekehrte Bewegungseindruck, als wie er nach der Zeitfolge zu er¬ 
warten wäre. Die Bedingungen dieser Erscheinimg werden in der gründ¬ 
lichen Untersuchung festgestellt und die Resultate für theoretische Konse¬ 
quenzen im Sinne der Werthei merschen Theorie verwendet, deren Grund¬ 
gedanke an Bedeutung weit über dies konkrete Gebiet hinaus für die allge¬ 
meine Psychologie wichtig ist: ,,daß Gesamtvorgänge, nicht Summen von 
Einzelvorgängen, im psychologischen Geschehen das Maßgebende sind“. 

Jaspers. 

242. Grünbaum, Über die psychophysiologische Natur des primitiven 
optischen Bewegungs-Eindrucks. Fol. neurobiol. 9, 679. 1915. 

Exner hatte bekanntlich den Satz aufgestellt, daß die unmittelbaren 
Bewegungseindrücke Empfindungscharakter haben. Der Physiologe öhr- 
wall stellte in einer umfangreichen Arbeit das Vorhandensein visueller 
Bewegungsempfindungen in Abrede. Gegen Öhrwalls Argumente wendet 
sich vorliegende sehr polemische Arbeit. Vor allem sind es erkenntnis- 
theoretische und psychologische Fehler, die G. öhrwall vorwirft, z. B. 
bei Erörterung der Frage nach einfachen und zusammengesetzten Emp- 
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findungen, über die elementare Natur eines Erlebnisses u. ä. Grün bäum 
geht dann — auf Exner bauend — selbständig der Frage nach, ob es unter 
den Bewegungserscheinungen unanalysierbare Elemente gibt oder ob sie 
alle analysierbar sind (diese Einteilung der Erlebnisse scheint ihm prin¬ 
zipiell besonders wichtig), und forscht nach ihrer realpsychologischen Struk¬ 
tur. Der Bewegungseindruck ist zu den (einfachen) sinnlichen Erscheinungen 
zu rechnen; die Richtung bildet kein notwendiges Merkmal des Bewegungs¬ 
eindruckes, weil es Bewegungseindrücke gibt, bei denen von einer Richtung 
nichts vorhanden ist. Wie bei allen visuellen Wahrnehmungen treffen wir 
auch beim primitiven Bewegungseindruck eine zwingende unmittelbare, 
mit dem psychischen Inhalt intim verbundene Gegenständlichkeit. Die 
Bestimmung des Bewegungseindruckes fällt in das Gebiet der rein sinnlichen 
Erlebnisse mit spezifischen Qualitäts- und Intensitätsrichtungen. 

Kurt Singer. 

243. Pick, A., Bewegung und Aufmerksamkeit. Ein Kapitel der all¬ 
gemeinen Pathologie. Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 40, 65. 1916. 

Verf. erörtert unter Heranziehung vieler, in der klinischen und psycho¬ 
logischen Literatur niedergelegter Erfahrungen und Theorien den schädi¬ 
genden Einfluß der Aufmerksamkeit, wenn sie reflektorisch ablaufenden 
oder durch Übung automatisierten Bewegungen zugewendet wird, auf den 
glatten Ablauf solcher Bewegungen; insbesondere wird die Bedeutung dieser 
Tatsachen für das Verhalten Aphasischer beleuchtet. Lotmar (Bern). 

244. Grünbaum, Zur Frage des binocularen räumlichen Sehens. Fol. 
neurobiol. 9, 567. 1914. 

Betonung der Erfahrungsmotive für das Zustandekommen des räum¬ 
lichen Sehens am Stereoskop. L. 

# 245. Thoden van Velzen, S. K., Psychoencephale Studien. Berlin 
1916. Selbstverlag. (212 S.) 

In diesem Buch wird man sich freuen über die Verehrung, die der 
Verfasser seinem Vater darbietet. Die zum Schluß angefügten 6 Seiten 
mit günstigen Kritiken werden das sonstige Urteil über das Buch nicht 
beeinflussen können. Förster. 

246. v. Monakow, €., Gefühl, Gesittung und Gehirn. Arbeiten aus dem 
hirnanatomischen Institut in Zürich (herausg. von Monakow). Heft X, 
S. 113—213. Wiesbaden 1916. (Bergmann.) 

Die gedankenreiche Arbeit v. Monakows ist ein Versuch, die Psycho¬ 
logie und Pathologie des Gefühlslebens unter Berücksichtigung ihres Wer¬ 
dens, sowie ihrer somatischen Bedingungen von einem umfassenderen bio¬ 
logischen Gesichtspunkt aus zu erfassen und darzustellen. Der wesent¬ 
lichste Inhalt der Ausführungen des Verfassers läßt sich etwa wie folgt an- 
deuten: Das Gefühl (,,sentiment“ der Franzosen) ist scharf zu trennen von 
der Empfindung („Sensation“). Die letztere, das Produkt der Reizung der 
Sinneszellen, führt durch Betätigung des cerebrospinalen Nervensystems 
zur Orientierung in Raum und Zeit, zur Gewinnung einer subjektiven Kau* 
salität und letzten Endes zur Vernunft (Welt der Erkenntnis). Demgegen- 
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über ist das Gefühl zu definieren als eine mit subjektiven Qualitätswerten 
ausgestattete und durch zunächst blinden, primären Aktionsdrang ausge¬ 
zeichnete, nach Lösung ringende Spannung in der unmittelbaren Gegenwart 
(Schopenhauers Welt des Willens). Die Gefühle (auch die höchsten 
ethischen Gefühlswerte) sind von den Instinkten („Urgefühlen“), der Erb¬ 
oder Urmneme Semons, abzuleiten, welche auch als die letzte Ursache der 
Erhaltung und fortschreitenden morphologischen Differenzierung der Or¬ 
ganismenwelt anzusehen ist. v. Monakow möchte, im Gegensatz zu der 
üblichen Aufstellung, nicht zwei, sondern vier allen Organismen gemeinsame 
Urinstinkte annehmen, nämlich neben den Trieben der Selbst- und Art- 
erhaltung noch einen Trieb zur Kollektivbetätigung (Keim der sozialen oder 
Sippeninstinkte) und einen „Trieb zum Weltganzen“ (Plastizität, Anpas¬ 
sung, Dressurfähigkeit, Streben nach Höherentwicklung, ethisches Urgefühl, 
Keime der Kultur und der Gesittung). — Bei ihrer Betätigung geraten nun 
die Instinkte fortgesetzt in Kollision sowohl untereinander als mit der 
Außenwelt; —die Produkte dieser Instinktkollisionen sind die Gefühle: Die 
Gefühle vertreten in statu nascendi die unmittelbaren optimalen Interessen 
des Individuums und stellen für alle im Nervensystem manifest werdenden 
Vorgänge, je nachdem, ob dieselben den betreffenden Triebregungen för¬ 
derlich oder hinderlich sind, eine entsprechende Qualitätsnote („Zensur“) 
aus. Sie bilden auch die unmittelbare Ursache des Handelns: Die Welt 
der Sinne, der Empfindung, Orientierung und Bewegung wird durch die 
Urinstinkte und deren Derivate in Betrieb gesetzt, nicht umgekehrt. — 
Qualitativ teilt v. Monakow die Gefühle ein in 1. physische, die Tätig¬ 
keit der lebenswichtigen Organe [a) viszerale Gefühle] sowie der cerebro¬ 
spinalen Nerven [b) corticosomatische Gefühle: Schmerz Wollust usw.] 
unmittelbar begleitende Gefühle und 2. in psychische Gefühle, welche 
der dunklen subjektiven Spiegelung der auftauchenden Instinktregungen 
und -kollisionen selbst entsprechen. In jeder dieser Kategorien gibt es an¬ 
geborene Originalgefühle und sekundäre, unter dem Einfluß der Erfahrung 
gewonnene Gefühlsprodukte, Reprodukte usw. Indem nämlich mit zuneh¬ 
mendem Alter in stets reicherem Maße bei jedem auftauchenden Original¬ 
gefühl auch noch die Erinnerung an ähnliche frühere Gefühlserlebnisse mit¬ 
tönt (mnemische Homophonie), erfährt das Rohmaterial der Ur- oder Ori¬ 
ginalgefühle, unter reichster Mitwirkung der Sinnes- und Erfahrungswelt, 
eine immer feinere Differenzierung, welche nun auch eine zweckmäßige 
(nach höheren Zielen erfolgende) Lösung der in der unmittelbaren Gegen¬ 
wart auftauchenden Interessenkollisionen ins Werk setzt: retrospektive 
Spannung und prospektive Lösung, „Eskomptierung der Zukunft“, Sieg der 
phylogenetisch jüngeren hochwertigeren Gefühlsspannungen: der sozialen 
und ethischen Triebe über die niederen Urtriebe, mtei reziproker Hemmung 
der diesen entsprechenden Gefühlsspannungen; sukzessiver Aufbau des 
Cnarakters, stabiler ethischer Werte, der Gesittung. In der genannten 
Reihenfolge entwickelt sich das Gefühlsleben auch beim Kinde und baut 
sich unter pathologischen Einflüssen in der umgekehrten Stufenfolge ab 
(„Abbau der Gesittung“). — Die Lokalisation der somatischen Gefühle 
im Cortex (z. B. des Schmerzes) ist eine diffuse (immerhin vielleicht mit 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSfTY OF MICHIGAN 



127 


„optimalen Zonen'* innerhalb der bezüglichen Sinnessphären): Solange noch 
funktionsfähige Rinde erhalten ist, kann beispielsweise Schmerz empfunden 
(wiewohl nicht mehr lokalisiert) werden. Die psychischen Gefühle und voll¬ 
ends die höheren Ableitungen derselben sind im Cortex ausschließlich nach 
zeitlichen (mnemischen) Erregungsschichten repräsentiert. Der eigentliche 
Mutterboden für die Instinkte und Gefühle ist das viscerale Nervensystem, 
dessen Tätigkeit ihrerseits weitgehend vom Blutchemismus abhängig 
ist, d. h. der fortgesetzten Erregung durch die Sekretionsprodukte der in¬ 
neren („endokrinen") Drüsen bedarf. Diese biochemische Komponente ist 
selbst für das Zustandekommen, den Ablauf und die Art der Lösung jeder 
aktuell auftauchenden Gefühlsspannung, neben den durch die Sinnes- und 
Erfahrungswelt gelieferten mnemischen Ableitungen, von entscheidender 
Bedeutung. Andererseits werden aber die visceralen und sympathischen 
Ganglien auch bei jeder zentralen (mnemischen) Reproduktion eines Gefühls 
wieder miterregt und erregen ihrerseits wieder die Blutdrüsen. So kann es 
unter dem Einfluß lebhafter Affektausbrüche zu einer temporären Über¬ 
schwemmung des Blutes mit Produkten innerer Sekretion kommen; diese 
erzeugt rückläufig neue Gefühlsspannungen und es kann so unter Umständen, 
zufolge einer Art von Circulus vitiosus, eine dauernde Störung des labilen 
Gleichgewichts der Affektlage resultieren. — Diese letzteren Vorgänge er¬ 
öffnen das Verständnis für die Pathologie des Gefühlslebens, wie sie 
in den Neurosen, Psychoneurosen und Psychosen zum Ausdruck kommt. 
Die normalen Regulative im Interessenkampf der Instinkte sind die der Er¬ 
fahrungswelt entstammenden Vorstellungen und deren kausale bzw. finale 
Assoziationsprodukte (Vernunft). Die Neurosen (und teilweise auch die 
Psychosen) sind als abnorm protahierte (eventuell periodisch wiederkehrende 
aktive oder passive Schutz- und Abwehrreaktionen gegen Beleidigungen 
(„Traumen") des Trieblebens aufzufassen. Alle diese Reaktionen: Kampf, 
Flucht, Sperrung, Hinausschieben der Lösung („affektive Verdrängung" 
Freuds) usw. sind bereits beim Normalen vorgebildet; — die Ursache der 
pathologischen Verstärkung und Fixierung derselben ist teils in angeborenen 
minderwertigen Dispositionen des Keimes, teils in den besonderen trauma¬ 
tischen Erlebnissen des Individuums zu suchen. Die visceralen Symptome 
der Neurose erklären sich unschwer aus der erwähnten rückläufigen mne¬ 
mischen Erregung des visceralen Ganglien- und Blutdrüsenapparates (nach 
Analogie der Pawlowschen Reflexe). Sie sind nichts anderes als unter 
bestimmten mnemischen Bedingungen erfolgende Reekphorien jener akuten 
Störung in diesen Systemen, wie sie schon jede lebhaftere affektive Original¬ 
erregung gesetzmäßig zu begleiten scheint. Die dabei oft stattfindende 
affektive Verdrängung der entsprechenden exterozeptiven Vorstellungsmas¬ 
sen bewirkt dann im weiteren jene Irreleitung der Kausalität und falsche 
Fixierung sekundärer Affektspannungen, wie sie den Phobien so typisch 
eigen sind. Ähnliche Mechanismen dürften auch den hysterischen Projek¬ 
tionen in die corticosomatische Sphäre zugrunde liegen; jedenfalls sind die¬ 
selben nicht ausschließlich als „symbolische Konversionen" im Sinne 
Freuds, sondern größtenteils als unabhängige somatische Parallelvorgänge 
zu betrachten. Brun (Zürich). 
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IV. Allgemeine neurologische Diagnostik 
und Symptomatologie. 

• 247. Hezel, Marburg, Vogt, Weygandt, Di© Kriegsbeschädigungen des 
Nervensystems. Praktischer Leitfaden zu ihrer Untersuchung, Be¬ 
seitigung, Behandlung. Wiesbaden 1917. Bergmann. 

Verff. wollen eineu praktischen Leitfaden für die Tätigkeit in Laza¬ 
retten schaffen. Hezel behandelt zunächst die Schußverletzungen 
der peripheren Nerven. Es ist nun fast unmöglich, das Gebiet der peri¬ 
pheren Innervation ohne Abbildungen darzustellen, und es ist im Inter¬ 
esse des Praktikers zu bedauern, daß Abbildungen dem Buche nicht bei¬ 
gegeben sind. Im übrigen kann man nicht darüber rechten, ob die Dar¬ 
stellung in einigen Punkten bestimmter und ausführlicher sein könnte. Im 
allgemeinen entspricht sie den jetzt meist befolgten Grundsätzen besonders 
der Therapie. Marburg behandelt die Kriegsverletzungen des Ge¬ 
hirns und Rückenmarks, aber nicht so elementar wie Hezel sein 
Kapitel, sondern unter Voraussetzung der diagnostischen Unterlage — ein 
Mangel in der Disposition des Buches, der bei einheitlicher Redaktion hätte 
vermieden werden müssen. Das Kapitel ist demgemäß für den Neurologen 
interessanter als das erste, der Praktiker dürfte es etwas schwer finden. 
Vogt scheint sich in dem Kapitel der Neurosen wesentlich auf den all¬ 
gemeinen Standpunkt zu stellen, wie er etwa in München zum Ausdruck 
gekommen ist. Die Übernahme der Myotonoclonia trepidans und die Dis¬ 
kussion der amnestischen Akinesie und Reflexlähmung lassen aber einen 
weitgehenden wissenschaftlichen Pazifismus erkennen. Diese Namen haben 
doch nur gegenüber der Hysterie und Psychogenie eine Bedeutung, und 
auch dem Praktiker ist am meisten damit gedient, wenn ihm scharf die 
beiden Auffassungen, deren praktische Bedeutung ja in die Augen springt, 
auseinandergesetzt werden. Vogt selber drückt sich freilich auch vielfach 
recht unklar aus, z. B. wenn er sagt, daß die Lähmung einzelner Glied¬ 
abschnitte keineswegs zur Diagnose Hysterie berechtigt. Was kennt Vogt 
denn noch für andere Lähmungen einzelner Gliedabschnitte — von den orga¬ 
nischen abgesehen — als die hysterischen ? Warum ist es eine „Forderung 
der Billigkeit, mit dem Ausdruck Hysterie gerecht zu sein“. Geht nur, 
wie Vogt behauptet, „aus den Äußerungen derjenigen, die diese Begriffs¬ 
bestimmungen mißverstehen, deutlich hervor, daß die Hysterie und 
die Entstehung aus BegehnmgsVorstellungen schon einander recht nahe 
gerückt sind“ ? Oder ist dem nicht wirklich so, und ist es etwa nicht gerecht, 
die Beurteilung der hysterischen Störungen allerdings von dem Gesichts¬ 
punkt aus vorzunehmen, daß sie gerade im Kriege beinahe immer Wunsch- 
krankheiten sind. Wenn Vogt den Nachweis im einzelnen Falle ver¬ 
langt, so ist das ein unerfüllbares Verlangen, oder wie führt Vogt diesen 
Nachweis? Er möge es doch sagen! Der Nachweis ist aber durch die Massen- 
beobachtungen über und über erbracht, und wenn wir ihn nicht zur Grund¬ 
lage unserer Beurteilung der Hysterischen machen, so begehen wir ein 
schreiendes Unrecht gegen die Nichthysterischen, die sich im Schützengraben 
tot und zu Krüppeln schießen lassen. Weygandt behandelt die Geistes- 
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krankheiten im Kriege entsprechend seinen auch an anderen Orten nieder¬ 
gelegten Erfahrungen und Anschauungen. Ganz vergessen haben die 
Verff. ein Kapitel über die nicht durch äußere Verletzungen verursachten 
Nervenkrankheiten im Kriege (Neuralgie, Neuritis, Tabes usw. usw.). L. 

248. Sklodowski, Die konjugierte Augenoszillation (Oscillatio eon- 
jugata oculorum) im Verlaufe einer Herderkrankung des Gehirns. 

Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych., Orig. 31, 166. 1916. 

Bei einem Patienten mit völliger Bewußtlosigkeit führten beide Aug¬ 
äpfel automatisch ununterbrochen eine beträchtliche, koordinierte, lang¬ 
same und sehr rhythmische Bewegung, wechselweise nach links und nach 
rechts, aus. Diese der konjugierten Deviation nahestehende Erscheinung 
wird vom Verf. Oscillatio conjugata genannt. Bei der Sektion fand sich 
ein Erweichungsherd im Gebiet des rechten Gyrus angularis und seiner 
näheren Umgebung, der keilförmig in die Tiefe drang. Verf. glaubt nun, 
einer konstanten Reizung der grauen Kerne der motorischen Augennerven 
im Hirnstamm für die Pathogenese der konjugierten Oscillationen eine sehr 
bedeutende Rolle zuschreiben zu müssen, und nimmt an, daß im subcorti- 
calen Zentrum nach der aktiven Phase eine Erschöpfungsphase eintritt, 
während der das Zentrum der entgegengesetzten Seite das Übergewicht 
gewinnt. Manfred Goldstein. 

249. Bronwer, B., Über Lokalisation innerhalb des Corpus striatum. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 55, 305. 1916. 

In der vorliegenden Arbeit wird ein Fall von Tumor cerebri beschrieben, 
welcher längere Zeit hindurch klinisch beobachtet worden war und ana¬ 
tomisch kontrolliert wurde. Die wichstigte Erscheinung war das Auftreten 
cerebraler Blasenstörungen. An der Hand der Literatur betont Brouwer, 
daß diese Blasenstörungen die Folge der doppelseitigen Läsion des Corpus 
striatum sein müßten, und zwar des Nucleus caudatus. Weiter verteidigt 
er die Auffassung, daß das Corpus striatum in funktioneller Beziehung nicht 
als eine einheitliche Masse betrachtet werden darf, sondern daß eine gewisse 
Lokalisation darin angenommen werden muß. Diese Funktionsverteilung 
besteht dann in dem Sinne, daß im Nucleus lentiformis eine Beeinflussung 
der höheren reflektorischen Bewegungen der quergestreiften Muskulatur 
und im Nucleus caudatus der glatten Muskulatur stattfindet. Es sei darum 
nötig, daß man beim Studium der Faseranatomie und bei der topischen 
Diagnostik am Krankenbett die auch in der Physiologie hinreichend sicher 
festgestellte Tatsache berücksichtigt, daß im Nucleus caudatus sympathische 
Funktionen gesucht werden müssen. Haymann (Konstanz-Bellevue). 

260. Higier, Über seltene Typen motorischer und sensibler Lähmung 
bei corticalen Hirnherden. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 
32, 375. 1916. 

Verf. bringt einige interessante Fälle als Beitrag zur Klärung der Frage 
nach der Verteilung der Lähmung bzw. Anästhesie und deren Typus bei 
Rindenaffektionen. Die ersten Beispiele (Beobachtung I—III) sind reine 
Fälle von Cerebrallähmungen, die dem klassischen Prädilektionstyp nicht 
folgen, einmal eine Interosseuslähmung nach Schädeltrauma, weiter eine 
Z. f. d. g. Neur. u. Psych. R. XIV. () 
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isolierte Schulterlähmung vom reinen Proximaltyp, gleichfalls nach Trauma, 
schließlich eine isolierte Lähmung der Schulter- und Hüftmuskulatur rechts 
nach Encephalitis. In Fall I und III bestand daneben eine Tastlähmung, 
in Fall II eine Störung des Lokalisationsvermögens der befallenen Extre¬ 
mität. Die weiteren Beobachtungen bringen Beispiele für cortical bedingte 
Sensibilitätsstörungen, von denen das letzte dem Verf. einen unzweifel¬ 
haften Beweis zu erbringen scheint für die Abspiegelung der spinalen 
bzw. radikulären Segmentanordnung innerhalb der corticalen Projektion 
sowohl betreffs des einfachen Hautsinnes als auch der assoziierten Funk¬ 
tionen. In allen Fällen handelt es sich um Läsionen in der Gregend der hin¬ 
teren Zentralwindung. Anhangsweise wird kurz über zwei weitere Fälle 
von cortical bedingter Interosseuslähmung mit Sensibilitätsstörungen be¬ 
richtet . Schuppius. 

251. Pick, Kritische Bemerkungen zur Lehre von der Farbenbenen¬ 
nung bei Aphasischen. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 32, 
319. 1916. 

Verf. beschäftigt sich kritisch mit einer Arbeit von Kehrer (Beitr. zur 
Aphasielehre 1913), und zwar im wesentlichen mit dessen wichtigster Schluß¬ 
folgerung, daß die Möglichkeit einer isolierten Reproduktionsschwäche der 
Farbeneigenschaften eines vorgestellten Objekts in Rechnung zu ziehen 
sei. Ohne die Forschungen auf diesem Gebiete für abgeschlossen zu halten, 
will Verf. darauf hin weisen, daß es vielleicht möglich sei, die besprochenen 
Fälle durch Heranziehung des aus der Normalpsychologie bereits bekannten 
Begriffs der Gedächtnisfarben (Hering) als einer festen, assoziativ weck¬ 
baren Eigenschaft des Erinnerungsbildes zu klären. Schuppius. 

252. Lortat-Jacob et S6zary, Topographie radiculaire des troubles sen- 
sitifs dans les läsions limitöes de l’äcorce c6r6brale. Rev. neur. 33 (1), 
318. 1916. (Pariser neur. Gesellsch.) 

In einem Fall Sensibilitätsstörung an der Innenseite des Unterarms 
und an den 4 letzten Fingern, distal an Stärke zunehmend. Die Störung 
betrifft alle Qualitäten. — Im zweiten Fall starke Sensibilitätsstörung der 
drei letzten Finger, sich auf die Innenseite des Unterarms und die äußere 
hintere Fläche des Unter- und Oberarms fortsetzend. Am Bein eine an¬ 
ästhetische Zone an der Außenseite des Ober- und Unterschenkels, sowie 
am Fußrücken und den Zehen (keine Abbildung!). L. 

253. Marie, P. et Ch. Chatelin, Les troubles visuels consäcutifs aux 
blessures des voies optiques centrales etc. Rev. neur. 33 (I), 138. 1916. 
(Pariser neur. Gesellsch.) 

Einige Fälle von Hemianopsia superior und Hemiachromatopsie. L. 

254. Foix, Ch., Contribution ä l’6tude de l’apraxie id^o-motrice, de 
son anatomie pathologique etc. Rev. neur. 33 (I), 283. 1916. 

Die ideatorische Aphasie ist eine ,,intellektuelle 44 Störung. Sie begleitet 
häufig die Wernickesche Aphasie. Der Kranke weiß nicht, was er tun soll; 
wenn er es wüßte, würde er es können. Die ideo-motorische Aphasie weiß, 
was sie tun soll, aber die ,,ungeschickten Fingern weigern sich 4 * es zu tun. 
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Einige Fälle und Diskussion einiger Literatur ohne wesentliche Gesichts¬ 
punkte oder Unterlagen. L. 

255. Tilney, Frederic, New clinical instrumenta lor the more precise 
estimation of the muscle strengths and the tendon reflex threshold: 
the clinical myosthenometer and the reflex liminometer. Journ. of 
nervous and mental disease 42, 721. 1916. 

Beschreibung zweier Instrumente zu einer annähernd genauen Messung 
von Muskelleistungen und eines solchen zur Messung der Stärke der Sehnen- 
reflexe mit Vorrichtung zum Aufzeichnen. G. Flatau (Berlin). 

256. Stiefler, G., Über eine träge und isolierte reflektorische Plantar¬ 
flexion der großen Zehe. Neurol. Centralbl. 35, 869. 1916. 

Hat die in der Überschrift genannte Erscheinung bei zwei vollkommenen 
Querschnittsunterbrechungen, einer Brown - S equardschen Lähmung 
und einer Hemiplegie, gesehen. L. 

257. Marie, P. et H. Meige, Le reflexe d’adduction du pied. Rev. 
neur. 33 (I), 420. 1916. 

Es handelt sich um einen von Hirschberg 1903 beschriebenen Reflex. 
Er ist oft noch vorhanden als organisches Zeichen, wenn der Babinskische 
Reflex nicht auszulösen ist. Die Adduction tritt bei Streichen des inneren 
Fußrandes ein. L. 

258. Paulian, Sur le ph6nom&ne de la face et le sigue contralatöral 
de la face. Rev. neur. 33 (I). 1916. 

P. Marie und Foix sollen folgendes Zeichen angegeben haben, das man 
bei Facialislähmungen, bei Hemiplegien und im hemiplegischen Koma finde: 
Bei Druck gegen die hintere Fläche des aufsteigenden Unterkieferastes, 
dort wo der Facialis an ihm vorbeizieht, erzielt man eine Kontraktion des 
Facialis nur auf der gesunden, nicht auf der kranken Seite. Verf. fügt 
hinzu, daß man die Kontraktion der gesunden Seite auch durch Druck 
auf die kranke erzielen könne. L. 

259. Schönbeck, 0., Die Gefahren der Lumbalpunktion. Archiv f. klin. 
Chir. 107, 309. 1915. 

Sammelreferat aus der seit Quinckes ersten Mitteilungen erschienenen 
Literatur. Aus der Zusammenfassung am Schlüsse der Arbeit sei folgendes 
hervorgehoben: Die Lumbalpunktion stellt einen nicht ungefährlichen 
Eingriff dar. Während sie bei vollkommen Gesunden höchstens vorüber¬ 
gehende Schädigung bewirkt, kann sie unter pathologischen Verhältnissen 
unmittelbar zum Tode führen. Absolute Kontraindikationen sind nicht 
aufzustellen. Nicht ratsam ist die Lumbalpunktion bei Blutungen in der 
Schädel-Rückgrathöhle und bei intrakraniellen, raumbeschränkenden Pro¬ 
zessen, namentlich bei Tumoren der hinteren Schädelgrube. Große Vor¬ 
sicht ist geboten bei Tumoren innerhalb des Wirbelkanals, Urämie, ent¬ 
zündlichen Affektionen des Zentralnervensystems, Hirnabscessen, Arterio¬ 
sklerose, Meningitis purulenta. Punktiert man doch, dann sind folgende 
Vorsichtsmaßregeln zu beachten: 1. Vorherige 24stündige Bettruhe, 2. Punk¬ 
tion bei tieferliegendem Kopf in Seitenlage, 3. genaueste Beobachtung der 
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Druckhöhe und der Druckschwankungen, 4. 24—48 Stunden Bettruhe nach 
der Punktion, die ersten 12—24 Stunden mit tieferliegendem Kopf, 5. Ver¬ 
meidung von Alkohol und Aufregung nach der Punktion, 6. allmählicher 
Übergang aus der liegenden in andere Stellungen. — Trotzdem können 
Todesfälle nicht mit Sicherheit vermieden werden. — Vollkommen zu 
verwerfen ist Aspiration und ambulante Lumbalpunktion. Die Gefährlich¬ 
keit der Lumbalpunktion wird in erster Linie durch die mit ihr verbundene 
Druckemiedrigung bedingt, die wiederum sekundär zu verschiedenartigen 
unheilvollen Mechanismen Veranlassung geben kann, unter denen Blutun¬ 
gen ex vacuo und Kommunikationsverlegung die praktisch wichtigsten 
sind. Wexberg (Wien). 

260. Rotstadt, Zur Cytologie der Cerebrospinalflüssigkeit. Zeitschr. f. d. 
ges. Neur. u. Psych. Orig. 31, 228. 1916. 

Aus den mannigfachen Beobachtungen, die der Verf. an den Zellen 
des Liquors bei den verschiedensten Erkrankungen des Zentralnervensystems 
gemacht hat, sei folgendes hervorgehoben: Er bezweifelt, daß jeder einzelnen 
Erkrankungsart spezifische Zellelemente eigen sind. Dagegen stellt die 
Bestimmung des quantitativen Verhältnisses verschiedener Formen, das 
Prävalieren dieser oder jener Form, sowie auch die Feststellung des Grades 
der Pleocytose einen wertvollen Hinweis für die Differentialdiagnose dar. 
Bei der Paralysis piogressiva ist die Gitterzelle bzw. der Makrophag eine 
nicht minder charakteristische Zelle als die Plasmazelle. Bei der Sclerosis 
multiplex fehlt die Pleocytose, ebenso bei der Meningitis serosa. In bezug 
auf die spezifische Therapie bei der cerebrospinalen Lues und den meta¬ 
syphilitischen Erkrankungen ist die Feststellung wichtig, daß ihr günstiger 
Einfluß auf die Pleocytose als Gradmesser für das Abklingen des luetischen 
Prozesses in den Meningen dienen kann. Verf. empfiehlt auf Grund seiner 
Erfahrungen, bei den Untersuchungen der Lumbalflüssigkeit vor allem die 
in der Hämatologie geübten Methoden anzuwenden und das Hauptaugen¬ 
merk auf die subtilen feinen Strukturen des Kerns und des Protoplasmas 
der veränderlichen Formen, auf die Übergangszellen zu richten. 

Manfred Goldstein. 

261. Boas und Neve, Untersuchungen über die Weil-Kafkasche Hämo¬ 
lysinreaktion in der Spinalflüssigkeit, speziell bei sekundärer Syphilis 
und Tabes dorsalis. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 32, 429. 
1916. 

Durch Untersuchung eines größeren Beobachtungsmaterials kamen 
die Verff. zu folgenden Ergebnissen: Die Weil-Kafkasche Reaktion war 
positiv in 73% der Paralysen, in 47% der Tabesfälle, bei letzteren in über¬ 
wiegender Häufigkeit in frischen Fällen. Durch diese Feststellung kann die 
Reaktion wesentliche differentialdiagnostische Bedeutung gewinnen, zumal 
in den nicht seltenen Fällen, wo sie die einzige positive Reaktion darstellt. 
Ebenso fand sich positive W.-K.sche Reaktion in einem nicht unerheblichen 
Prozentsatz bei Fällen von primärer, sekundärer, teitiärer, kongenitaler 
und latenter Lues, bei denen sie die Bedeutung hat, nreningeale Prozesse 
aufdecken zu können. In einer Reihe von Fällen war die W.-K.sche die 
einzige in der Spinalflüssigkeit positive Reaktion; sie braucht also im Gegen- 
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satz zu der von Zaloziecki vertretenen Ansicht keineswegs in einem bestimm¬ 
ten Verhältnis zu anderen Reaktionen, insbesondere den Eiweißreaktionen 
zu stehen. In quantitativer Hinsicht war die Reaktion bei Paralyse stärker 
als bei anderen Krankheitsformen. In Kon trollfällen fiel die Reaktion 
immer negativ aus, abgesehen von vereinzelten Fällen mit Blutung in den 
Liquor cerebrospinalis. Schuppius. 

262. Hauptmann, A., Zur Bewertung der Nonneschen Phase-I-Reaktion. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 55, 165. 1916. 

Haupt mann nimmt kritisch Stellung zu den in den Arbeiten von 
Herrenschneider und Herrenschneider - Gumprich einerseits, von 
Edel und Piotrowski andererseits in ihren letzten Veröffentlichungen 
hinsichtlich der Bedeutung der Phase-I-Reaktion gemachten Mitteilungen. 
Während Herrenschneider und Gumprich nach ihren Untersuchungen 
das Vorkommen von positiver Phase I bei nicht organischen Nervenkrank¬ 
heiten behaupteten, glauben Edel und Piotrowski gefunden zu haben, 
daß die positive Wassermannreaktion in der Spinalflüssigkeit früher eintrete 
als die Phase I (und die Pleocytose). Beiden Autorenpaaren weist H. die 
Mangelhaftigkeit ihrer Beweisführung nach, insbesondere den erstgenannten 
auf Grund ihrer offenbar nicht ganz einwandfreien Diagnostik und einer zu 
weitgehenden Ausdehnung des Begriffes „positive Phase I“, die vielleicht 
auch auf Spuren von Blutbeimengungen zurückzuführen war. Gegen Edel 
und Piotrowski nimmt H. als wahrscheinlichste Erklärung für das Ab¬ 
weichen ihrer Befunde von denen aller sonstigen Untersucher eine Fehler¬ 
haftigkeit ihrer Technik als möglich an; zur Stütze seiner mit den anderen 
Autoren übereinstimmenden Auffassung, daß die Wassermannreaktion erst 
nach der Phase-I-Reaktion auftrete, teilt H. vier neue genau untersuchte 
Fälle mit, die in seinem Sinne sprechen. Haymann (Konstanz-Bellevue). 

263. Herrenschneider, K., Erwiderung. Deutsche Zeitschr. f. Nerven¬ 
heilk. 55, 348. 1916. 

Gibt zu, in seiner früheren Arbeit wiederholt von Nonne - Apeltscher 
Reaktion gesprochen zu haben, wo er eine Ammoniumsulfatschichtprobe 
(nach Ross-Jones) meinte. In allen übrigen Punkten widerspricht er 
der Kritik Hauptmanns, insbesondere auch der von diesem geäußerten 
Ansicht, daß vielleicht kleine Blutbeimengungen im Liquor die Phase-I-Reak¬ 
tion hätten positiv ausfallen lassen. Haymann (Konstanz-Bellevue). 

264. Weichbrodt, R., Eine einfache Liquorreaktion. Monatsschr. f. 
Psych. u. Neurol. 40, 349. 1916. 

Werden 3 Teile einer Lösung von Hydrargyr. bichlorat. puriss. Merck 
(1 : 1000) mit 7 Teilen Liquor gemengt, so entsteht bei allen Psychosen, 
die durch Lues bedingt sind, eine Trübung, bei allen nicht durch Lues be¬ 
dingten Psychosen nicht. Mitunter reagieren auch nichtluetische organische 
Gehirnerkrankungen positiv, doch unterscheide sich die Trübung bei luischer 
Grundlage durch einen bläulichen Schimmer. Lotmar (Bern). 

265. Pinkus, F., Lignorveränderungen bei Syphilis. Med. Kün. 12, 
905. 1916. 

Sammelreferat mit Literaturverzeichnis. Stulz (Berlin). 
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266. Eicke, Die hämolytischen Eigenschaften des aktiven luischen Blut¬ 
serums. Dermatol. Wochenschr. 64, 33. 1917. 

Jedes normale menschliche Serum ist fähig, im aktiven Zustande noch 
in der Menge von 0,06 ccm 0,5 ccm einer 5proz. Hammelblutaufschwem¬ 
mung völlig zu lösen. Eine Herabsetzung dieser hämolytischen Kraft wird 
als positive H. R. (Hämolysinreaktion) bezeichnet. Durch frühere Unter¬ 
suchungen (Kafka) war bereits bekannt, daß bei an cerebraler Lues, ins¬ 
besondere an Paralyse leidenden Kranken, die hämolytische Kraft stark 
herabgesetzt ist. Verf. untersuchte nunmehr auch das Serum von Syphi¬ 
litikern der ersten Stadien auf diese Eigenschaften hin. Aus den mit¬ 
geteilten Resultaten ergeben sich für die Praxis folgende diagnostisch und 
prognostisch wichtige Schlüsse: 1. Jeder Syphilitiker ist so früh und so 
energisch wie möglich zu behandeln, um dem Auftreten positiver H. R. 
vorzubeugen. 2. Eine positive H. R. zu Beginn einer Kur läßt 
den prognostischen Schluß auf eine hartnäckige Infektion und schwer zu 
beeinflussende W. R. zu. 3. Eine positive H. R. macht das Vorliegen 
einer cerebrospinalen Lues wahrscheinlich und muß als Indikation 
für eine Lumbalpunktion angesehen werden. Sprinz (Berlin). 

267. Wile, H. J. and H. J. Stokes, Involvement of the nervous System 
during the primary stage of Syphilis. Journ. of the Amer. med. Assoc. 
64, 1465. 1915. 

Schon in den frühesten Stadien der Sypliilis r findet sich eine Mitbetei¬ 
ligung des Zentralnervensystems mit oder ohne Veränderungen im Liquor 
cerebrospinalis. Bisweilen kann die Beteiligung des Zentralnervensystems 
einen hohen Grad erreichen, was sich in Veränderungen im Liquor kund¬ 
gibt. Am häufigsten sind im ersten Stadium der Syphilis Kopfschmerzen, 
Reflexerscheinungen und Störungen von seiten des Opticus (Neuroretinitis) 
und Acusticus. Kurt Boas. 

• 268. Stiller. B., Grundzüge der Asthenie. Stuttgart 1916. Enke. 
(81 S.) 

Nach meiner Meinung ist in dem Buch sehr viel Richtiges enthalten. 
In dem Teil aber, den ich beurteilen kann, nämlich den neuropathologischen, 
finden ich den typischen Fehler aller nicht psychiatrisch denkenden Ärzte, 
nämlich den, daß psychogene Störungen nicht die Folge einer bestimmten, 
entweder organisch oder funktionell bedingten Reaktion des Hirnes, sondern 
die direkten Folgen von Veränderungen bestimmter innerer Organe wären 
und daß deswegen durch die Behandlung dieser inneren Organe (auch wenn 
ihre Krankheit die Hirnfunktion nicht beeinflußt) die Hirnreaktion eine 
andere würde. So weit wie jener italienische Gynäkologe, dessen Name nicht 
aufgefrischt sei, der gewaltsam in die Irrenanstalten eindrang und geistes¬ 
kranke Frauen gegen den Willen der Psychiater am Uterus operierte, geht 
Verfasser allerdings nicht. Aber alles, was er über den asthenischen Sym- 
pathicus und dessen Beziehungen zu den Stimmungen und Empfindungen 
sagt, erscheint mir doch gründlich falsch. Förster. 
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V. Allgemeine psychiatrische Diagnostik und 
Symptomatologie. 

269. Mollweide (Rufach), Der sensorisch-motorische Dualismus Grie¬ 
singers als funktionelle Grundlage geistiger Erkrankungsformen. Zeit- 
sehr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 35, 175. 1916. 

Verf. sucht den Nachweis zu führen, daß die Ansicht Griesingers 
zu Recht besteht, nach welcher das grundlegende Organisationsprinzip der 
grauen Substanz des Zentralnervensystems, nämlich die Gliederung in ein 
sensibles und motorisches Teilgebiet, auch für diejenigen Abschnitte der 
Hirnrinde Geltung hat, in welchen wir uns die den höheren geistigen Funk¬ 
tionen zugeordneten körperlich-materiellen Vorgänge lokalisiert zu denken 
haben. Es scheint dies daraus hervorzugehen, daß bestimmte geistige Er¬ 
krankungsformen Symptome zeigen, welche vorzugsweise auf das psycho- 
sensorische oder psychomotorische Assoziationsgebiet hinweisen, während in 
anderen Fällen Mischzustände Vorkommen, welche ihre Entstehung aus Funk¬ 
tionselementen beider Abschnitte deutlich erkennen lassen. Die vielseitigen 
und engen Wechselbeziehungen beider Assoziationsgebiete, welche physio¬ 
logisch wahrscheinlich durch die aus dem Reflexmechanismus bekannten 
Momente gegenseitiger Förderung und Hemmung bestimmt werden, kommen 
im Auftreten primärer und sekundärer Symptome zum Ausdruck. Das 
manisch-depressive Irresein beruht möglicherweise auf einer funktionellen 
Erkrankung vom Charakter der Übererregbarkeit, und zwar würde in den 
depressiven Phasen im wesentlichen das psychosensorische, in den manischen 
Phasen das psychomotorische Gebiet betroffen sein, während in den Misch¬ 
zuständen beide funktionelle Abschnitte als erkrankt anzusehen wären. 
Als sekundäre Wirkungen sind in den Depressionszuständen die psycho¬ 
motorische Hemmung, in den manischen Zustandsbildern die gehobene 
Stimmung aufzufassen. Letztere ist Begleiterscheinung der Erleichterung 
des Ablaufs der psychomotorischen Vorgänge. Sekundär ist wohl auch in 
den Zuständen von ängstlicher Erregung die motorische Unruhe. Bei der 
Dementia praecox würden ebenfalls Formen von vorwiegend psycho- 
sensorischem, psychomotorischem und gemischtem Typus zu unterscheiden 
sein. Die Sperrung im katatonischen Stupor wäre das Analogon zur Hem¬ 
mung bei primärer psychosensorischer Erkrankung, die katatonischen Er¬ 
regungszustände würden auf primärer Erkrankung des psychomotorischen 
Gebietes beruhen. Die anderen katatonischen Symptome wären auf Störun¬ 
gen der normalen Korrelation zwischen psychosensorischen und psycho¬ 
motorischen Assoziationszentren zurückzuführen. Bei der Mehrzahl der 
Fälle von Dementia praecox wären Störungen innerhalb beider funktioneller 
Abschnitte anzunehmen. Die Unterschiede zwischen den entsprechenden 
Krankheitsformen des manisch-depressiven Irreseins einerseits und der 
Dementia praecox andererseits beruhen nicht so sehr auf verschiedener 
Lokalisation oder auf dem Vorhandensein gewisser Grundstörungen als 
auf dem wesentlich verschiedenen Charakter der pathologisch-physio¬ 
logischen Vorgänge. Das Vorkommen von expansiven, depressiven und kata¬ 
tonischen Zuständen bei der progressiven Paralyse und bei manchen Formen 
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von Infektionspsyckosen ist auf dasselbe Organisationsprinzip zurückzu¬ 
führen. Als Ausdruck elektiver Giftwirkung können die besonders deutlich 
hervortretenden Erregungszustände des psychomotorischen Gebietes im 
Alkoholrausch sowie im Exzitationsstadium der Chloroform- und Äther¬ 
narkose gelten. Die Unterschiede der einzelnen Formen der Alkoholpsycho¬ 
sen beruhen möglicherweise zum Teil auf einer verschiedenen Beteiligung 
des psychomotorischen und psychosensorischen Gebietes. Eigenbericht. 

270. Kohnstamm, 0., Schlaf, Hypnose und Schizophrenie. Neurol. Cen- 
tralbl. 36, 834. 1916. 

Hypnotisierung ist nichts anderes als Ausschaltung der im Ich-Zentrum 
lokalisierten Ich Konzentration. Die Anlage zur Labilität der Ich-Konzen- 
tration nennt Kohnstamm Schizothymie. Die Hypnose ist nicht eine 
Abart des Schlafes, sondern das Einschlafen eine Form der Hypnotisierung. 
Wirksame Suggestionen sind psychooperativ eingepflanzte Ideen, welche 
Vollzugspannung ausüben. Die schizothyme und die hysterische Persön¬ 
lichkeit sind ihrem Wesen nach verschieden. Folgt ein Nachtrag über 
Fernheilung schizothymer Symptome. L. 

271. Jolly, Ph., Über Narkolepsie. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 
66, 236. 1916. 

36jähriger Arbeiter, der seit etwa 6 Jahren immer, wenn keine beson¬ 
deren äußeren Reize auf ihn einwirken, zu jeder Zeit dazu neigt, in einen 
dem natürlichen völlig entsprechenden Schlaf zu verfallen, und nach einiger 
Zeit aufzuwachen; bei Aufregung oder starkem Lachen fühlt sich Patient 
am ganzen Körper schlapp, fällt nach vorn zusammen. Außer einer auf¬ 
fallenden Dunkelfärbung und Dickflüssigkeit des Blutes fand sich in körper¬ 
licher Beziehung nichts Besonderes; in seelischer Richtung nichts als ein 
etwas gleichgültiges Wesen. Das Leiden begann im Anschluß an starke 
Gewichtszunahme, die bei der Erholung von einer großen, mit langem 
Wachen verbundenen Erschöpfung aufgetreten war. Haymann. 

VI. Allgemeine Therapie. 

• 272. Biesalski und Mayer, Die physiologische SehnenverpOanzung. 

Berlin 1916. Verlag von J. Springer. (330 S.) Preis geb. M. 36,—. 

Die Verff. haben mit dem vorliegenden Werk ein Lehrbuch geschaffen, 
das sich auf gründlichen Studien am Leichnam und am bewegungsmecha¬ 
nischen Modell, sowie auf den mannigfachen, am Operationstisch gewon¬ 
nenen Erfahrungen aufbaut. Es soll eine Anregung dazu geben, von den 
gefundenen Gesetzen ausgehend, die Physiologie zum Leitatern allen ope¬ 
rativen Handelns in der Sehnenplastik zu machen, in deren operativen Technik 
und Nachbehandlung die Orthopäden sich bisher noch nicht einig gewesen 
sind. — In dem ersten, von Mayer bearbeiteten Kapitel über die Anato¬ 
mie und Physiologie der Sehnen (137 Seiten), werden die allgemeinen Grund¬ 
gesetze der Sehnen Verpflanzung in den wichtigsten Umrissen aufgestellt. 
Durch anatomische und experimentelle Studien wrnrde Klarheit über Gleit- 
mechanismus und normale Spannung der Sehne, über die Verhältnisse zwi¬ 
schen Scheide und Sehne, Peritenonium, Fascie und Mesotenon, über die 
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Blutversorgung der Sehnen und den Verlauf der Gefäße innerhalb derselben, 
sowie über die Befestigungsmethoden geschaffen. Im Anschluß daran wurde 
die Anatomie und Physiologie der einzelnen Sehnen an den Gliedmaßenn 
nach allen Richtungen hin mit großem Fleiß durchforscht und beschrieben. 
Aus den Ergebnisen der Untersuchungen über Dynamik und Synergismus 
der Fußmuskeln am bewegungsmechanischen Modell von Biesalski im 
zweiten Kapitel sei nur hervorgehoben, daß damit jedes Lähmungsbild ge¬ 
schaffen und studiert, jede Sehnenverpflanzung ausgeführt und ihre Wir¬ 
kung graphisch dargestellt werden kann. So konnten wichtige Grundsätze 
für Physiologie, Pathologie und therapeutische Indikationen geschaffen 
w r erden. — Das dritte Kapitel enthält dann die von beiden Verfassern ge¬ 
meinsam beschriebene Operationslehre, mit Schilderung der Methoden, 
wie sie sich in Leichenversuchen und am Operationstisch entwickelt haben, 
gestützt auf die Arbeiten von M., sowie aus der neuen Erkenntnis, welche 
die Untersuchungen von B. gebracht haben. Für die einzelnen Krankheits¬ 
bilder werden ganz bestimmte Indikationen aufgestellt und auf Grund deren 
ebenso bestimmte Operationen ausgeführt. — Im vierten Kapitel werden 
von B. aus der großen Fülle der klinischen Erfahrungen durch einwand¬ 
freie Beweise als richtig erkannte Beispiele mitgeteilt, um zu zeigen, wie 
durch eine enge Anlehnung an die physiologischen Gesetze der Heilerfolg 
ein befriedigender ist. Auch die bei den Kriegsverletzungen erzielten Re¬ 
sultate sprechen für die Richtigkeit der Methode. Gerade jetzt, wo es gilt, 
unsere verkrüppelten Krieger durch sachgemäße Hilfe wieder berufsfähig 
zu machen, wird diesem Buche, das viel Neues und bisher Unbekanntes 
bringt, die Aufmerksamkeit nicht nur der Orthopäden, sondern auch der 
Neurologen zugewandt werden müssen. Ganz besonders verdient noch 
die vorzügliche Ausstattung des Buches und die vortreffliche Wiedergabe 
der zahlreichen künstlerisch naturgetreu, dabei doch sehr übersichtlich aus¬ 
geführten Abbildungen und der vielen schematischen Zeichnungen hervor¬ 
gehoben zu werden. Manfred Goldstein. 

273. Sharpe, William and Benjamin P. Farrel, A new operative treat- 
ment for selected eases of cerebral spastic paralysis. Joum. of the 
Amer. med. Assoc. 64, 482. 1915. 

Die Verff. unterzogen 65 Fälle (unter einer Gesamtzahl von 201 Fällen) 
von spastischer Hemi- resp. Paraplegie mit Hirndrucksymptomen (Stau¬ 
ungspapille, erhöhter Liquordruck) einer dekompressiven Trepanation. In 
der Mehrzahl der Fälle kamen erhebliche Besserungen zustande, auch in 
intellektueller Beziehung. Kurt Boas. 

274. Watt, Charles H., Intratracheal ether anesthesia in the surgery of 
the brain and spinal cord. Journ. of the Amer. med. Assoc. 65, 869. 
1915. 

Verf. empfiehlt die Anwendung der intratrachealen Äthernarkose in 
der Gehirn-Rückenmarkschirurgie. Am deutlichsten treten die Vorteile 
dieser Methoden bei Operationen am Kleinhirn zutage. Der Puls ist regel¬ 
mäßig, Blutungen und Cyanose sind kaum jemals zu befürchten. 

Kurt Boas. 
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275. McGurn, W. J., Further remarks on the retention o! salvarsan. 

Med. Record 87, 648. 1915. 

Die Retention von Salvarsan im Organismus beruht auf dem Zurück¬ 
bleiben gewisser chemischer Moleküle im Salvarsankomplex. Sie kann zu 
hämorrhagischer Encephalitis und degenerativer Nephritis führen. Man 
kann diese schädlichen Nebenerscheinungen des intravenös injizierten Sal- 
varsans beseitigen, indem man das Salvarsan vorher durch ein Porzellan¬ 
filter schickt. Kurt Boas. 

276. Ogilvie, Uammon S., Progress in the use of Standard salvarsanized 
serum intraspinally. Med. Record 87, 1062. 1915. 

Verf. stellte katamnestische Nachforschungen über 15 früher mit intra- 
spinalen Salvarsaninjektionen behandelte Fällen (6 Fälle von Tabes. 
3 Fälle von Paralyse, 1 Fall von Myelitis syphilitica, 1 Fall von Lues cere¬ 
brospinalis) von metasyphilitischen Erkrankungen des Zentralnervensystems 
an. Von diesen waren 13 klinisch erheblich gebessert. 11 Fälle hatten eine 
negative Wassermannsche Reaktion im Liquor cerebrospinalis, 2 eine 
positive, 2 ein unsicheres Resultat. Annähernd ähnlich waren die Ergebnisse 
der Wassermannschen Reaktion im Blut. Die intraspinale Methode ist 
dem Quecksilber und der intravenösen Salvarsanbehandlung überlegen. 
Letztere führe nur in 2% zu einem klinisch und serologisch ähnlich gün¬ 
stigen Verhalten, wie es nach den Resultaten des Verf. die intraspinale 
Injektionsmethode zeigt. Ausschlaggebend für den Erfolg sei die frühzeitige 
Diagnose und Behandlung der Erkrankungen sowie die peinliche Einhaltung 
der technischen Vorschriften. Kurt Boas. 

277. Gordon, Alfred, Intrathecal intracranial injection of autosalvar- 
sanized serum for syphilitic headache. Journ. of the Amer. med. As- 
soc. 65, 1545. 1915. 

Ein Syphilitiker, welcher Gehirn- und Rückenmarkssymptome darbot, 
bekam erst 7 intraspinale Autosalvarsanseruminjektionen mit dem Erfolge, 
daß die spinalen Symptome verschwanden. Die starken Scheitelkopfschmer¬ 
zen verschwanden erst nach subarachnoidalen Autosalvarsanseruminjekti¬ 
onen, nachdem eine druckentlastende Operation, bei der sich eine Verdickung 
des Schädelknochens gezeigt hatte, nur von einem vorübergehenden Erfolge 
begleitet worden war. Kurt Boas. 

278. O’Neil, Guy and C. Stuart Wilson, Treatment of Syphilis of the 
brain. A preliminary report of the use of mercurie Chlorid intradurally. 

Journ. of the Amer. med. Assoc. 65, 1608. 1915. 

Die Verff. geben der intraduralen Injektion von Quecksilberchlorid 
bei luetischen Gehirnerkrankungen den Vorzug vor dem Ellis - Swiftschen 
Verfahren. Sie fanden in ca. 3 / 4 der Fälle eine Besserung, die schon nach 
der fünften Injektion ungefähr etwa einsetzt, allerdings meist nicht von 
Bestand ist. Dementsprechend fehlt auch zumeist eine Besserung des sero¬ 
logischen Verhaltens des Liquor cerebrospinalis. Kurt Boas. 

279. Bruhns, Zu den Problemen der Syphilistherapie. Archiv f. Derma¬ 
tol., Festschr. Finger S. 46. 1916. 

Die neuzeitlichen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden der 
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Syphilis stellen gewichtige Probleme auf. Ist es richtig im Hinblick auf 
die erstrebte Verhütung von späteren Nerven- und Gefäßerkrankungen 
die Rezidive im Frühstadium möglichst zu unterdrücken und damit auch 
die Ab wehr Vorgänge des Körpers hintanzuhalten? Ungeklärt ist die Frage 
von dem speziellen Erfolge unserer jetzigen Salvarsantherapie für die 
Verhütung von Tabes und Paralyse. Für unsere Therapie bedeutungsvoll 
ist die Frage, wie häufig das Zentralnervensystem schon in früher Zeit 
beteiligt ist. Dahin gehört auch die Streitfrage von der Lues nervosa und 
die auffällige Beobachtung, daß die Familienmitglieder der Tabiker und 
Paralytiker in so außerordentlich hohem Prozentsatz ebenfalls syphilitisch 
erkrankt befunden werden, daß also die Nervenlues anscheinend länger 
infektiös bleibt als sonst Lues. Weiter ist zu entscheiden, ob das Über¬ 
stehen einer akuten Infektionskrankheit im Beginn einer Lues vor meta¬ 
syphilitischen Erkrankungen schützt. Macht eine über die Sekundärzeit 
hinaus immer positiv bleibende Wassermannsche Reaktion für später 
eine Tabes und Paralyse wahrscheinlich ? Die Lösung dieser Fragen läßt 
sich nur durch planmäßige Sammelforschung anstreben. Sprinz (Berlin). 

280. Byrnes, Charles M., Further studies upon the use of mercurialised 
serum in the treatment of cerebrospinal syphilis. (New York neuro- 
logical societv, 20. III. 1915.) Journ. of nervous and mental disease 42, 
750. 1916. 

Die Erfahrungen wiesen darauf hin, daß die intraspinale Anwendung 
eines bekannten Antilueticums nützlich sein würde. Es gelang, ein mercuriali 
siertes Serum zu gewinnen und nach der von Swift und Ellis angegebenen 
Technik anzuwenden: 15 Fälle, von denen drei Tabes, drei Lues cerebrospi¬ 
nalis, drei Paralyse, einer Taboparalyse waren, wurden in folgender Weise 
beeinflußt: Verminderung des Zellgehaltes und des Globulins in allen außer 
einem. Viermal wurde Wassermann negativ, zweimal zweifelhaft. Acht 
Fälle erlaubten wegen der Kürze der Behandlung noch kein abschließendes 
Urteil. G. Flatau (Berlin). 

VII. Spezielle Neurologie und Psychiatrie. 

Muskeln und Nerven. 

281. Heinemann, 0., Über Schußverletzungen der peripheren Nerven. 
Nebst anatomischen Untersuchungen über den inneren Bau der großen 
Nervenstämme. Archiv f. klin. Chir. 108, 107. 1916. 

Die in mehr als einem Sinne interessante Arbeit besteht aus einem 
anatomischen und einem chirurgischen Teil. Der anatomische Teil ent¬ 
hält eine ausführliche theoretische und durch gehärtete Nervenpräparate 
erläuterte Widerlegung der Stof fei sehen Anschauung von der Selbständig¬ 
keit der Nervenbahnen. Der Verf. weist darauf hin, daß diese scheinbare 
Selbständigkeit nur dann besteht, wenn man die Anastomosen übersieht, 
die man freilich auf Nervenquerschnitten, wie sie Stoffel zur anatomi¬ 
schen Grundlage seiner Theorien nahm, nicht sehen kann. Der Autor hat 
demgegenüber folgenden Weg eingeschlagen: der Leiche entnommene Ner¬ 
ven wurden 24 Stunden in Müller-Formol, 14 Tage in Müllerscher Flüs- 
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sigkeit gehärtet, dann auf ein Brett gespannt und sorgfältig mit Schonung 
aller Anastomosen aufgefasert. Die so hergestellten Präparate der Nervi 
medianus, radialis, ulnaris und ischiadicus werden in guten Illustrationen 
wiedergegeben. Die Präparate der Nn. ischiadicus und radialis zeigen zwar 
noch den ausgesprochenen Charakter der Längsfaserung, doch sind die 
einzelnen Längsfasern durch so zahlreiche Queranastomosen untereinander 
verbunden, daß sie unmöglich eine unveränderte Funktion in ihrem Verlauf 
beibehalten können. Die Nn. ulnaris und medianus dagegen zeigen über¬ 
haupt keine Längsfaserung mehr, sie bilden netzartige Geflechte, innerhalb 
deren es ganz unmöglich ist, irgendein Faserbündel in der ganzen Ausdeh¬ 
nung des Nerven zu verfolgen. Auch die mit exakter Methodik durchgeführte 
Vergleichung homologer Querschnitte derselben Nerven in bestimmten Ent¬ 
fernungen vom Zentrum ergab so verschiedenartige Bilder, daß an eine 
topographische Identifizierung der einzelnen Bündel nicht zu denken war. 
Trotzdem glaubt der Autor — was ihm für den N. medianus zu zeigen 
auch gelungen ist —, daß der innere Bau der größten Nervenstämme bei 
allen Exemplaren desselben Nerven in großen Zügen übereinstimmt; doch 
gebe es so viele Varietäten und die Entfernung der homologen Punkte 
vom Nervenursprung sei so inkonstant, daß die Forderung Stoffels, man 
müsse sich die Querschnittsbilder in den verschiedenen Höhen einpYägen, 
ganz undurchführbar sei, abgesehen von den wenigen Stellen, wo zahl¬ 
reiche Äste vom Nerven abgehen: hier sei es Regel, daß die abgehenden 
Äste peripher, die Endäste zentral im Stamme liegen. Die Ischias sei nicht, 
wie Stoffel meint, eine Neuralgie der sensiblen Bahnen im Nerven, son¬ 
dern eine Erkrankung des ganzen Nerven. Die Stoffel sehen Operationen 
zur Behebung von Contracturen seien zwar wegen der in der Kniekehle 
und Ellenbeuge herrschenden besonderen Verhältnisse erfolgreich, aber 
man könne dasselbe Ziel durch Resektion der abgehenden Äste erreichen. 
— Im Gegensatz zu dem interessanten und wertvollen ersten Teil der Arbeit 
geht der zweite, chirurgische, Teil weit über das hinaus, was man in der 
bisherigen Kriegsliteratur an Unorientiertheit und Sorglosigkeit zu finden 
gewohnt ist. Auf Grund eines Materials von nicht mehr und nicht weniger 
als 29, darunter 21 operierten, Fällen propagiert der Autor die Rückkehr 
zur Einfachheit in der Diagnostik, Indikationsstellung und Behandlung 
der Nervenverletzungen. Auf wenigen Seiten wird die Neurologie der peri¬ 
pheren Nerven erledigt, mit einer Gründlichkeit, für die folgende Sätze 
als charakteristisch gelten mögen: „Zum Zwecke der Diagnose hält man 
sich an die Endäste, weil die jedenfalls geschädigt sein müssen, wo immer 
die Läsion sitzt. 44 ... „Bei Ulnarislähmung fehlt zunächst bei sämtlichen 
Fingern die Beugung der Grundphalanx' 4 (!) ... „Die elektrische Unter¬ 
suchung ist entbehrlich“ (!!)... „Zur Erzielung guter, praktischer Re¬ 
sultate ist die Aufnahme eines genauen neurologischen Befundes nicht 
nötig.“ — Ref. ist der Ansicht: solange es Chirurgen gibt, die mit einem der¬ 
artigen Minimum von neurologischen Kenntnissen ausgestattet sind, wie 
Herr Hei ne mann, wird die Mitwirkung der Neurologen vom Fach bei 
der Diagnose und Indikationsstellung der Nervenverletzungen wohl nicht 
zu umgehen sein. Daß Herr H. noch keine üblen Erfahrungen gemacht 
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hat, wäre bei einem Material von 21 operierten Fällen wohl begreiflich. 
Da aber der Autor prinzipiell auf die Aufnahme genauer neurologischer 
Befunde verzichtet, ist offenbar auch seine Erfolgsstatistik nicht verwert¬ 
bar. Denn mit Hilfe der H.schen Neurologie lassen sich weder Besserungen 
noch Verschlechterungen zuverlässig konstatieren. — H. operiert, wenn 
bei Schluß der Wunde noch keine Besserung eingetreten ist (wohlgemerkt: 
ohne elektrische Untersuchung!). Bestehende Eiterung hält er für keine 
unbedingte Kontraindikation, auch nicht beginnende Besserung, sondern 
nur fortschreitende, spontane Heilung. — Gegen die von Stoffel vor¬ 
geschlagene elektrische Reizung bei der Resektion wendet H. ein: man 
könne doch nur die Funktion des peripheren Stumpfes oder eines Bündels 
feststellen, die Reizung des zentralen Stumpfes sei erfolglos. Daß die Reizung 
des peripheren Sumpfes ebenso erfolglos sein muß, vorausgesetzt, daß man 
nicht etwa gesunde Nervenbündel durchschnitten hat, weil der periphere 
Stumpf ja degeneriert ist, w r eiß der Autor nicht. — Gegen die endoneurale 
Neurolyse bringt der Autor beherzigenswerte Einwände: es sei Illusion, 
zu glauben, daß es möglich sei, alles innere Narbengewebe, wofern solches 
vorhanden sei, zu beseitigen. Außerdem könne man ja nicht jedes einzelne 
Narbenbündel umscheiden. Schließlich laufe man Gefahr, die Queranasto- 
mosen zu zerstören. — Dankensweit ist die aus Experimenten an der Leiche 
gewonnene Feststellung, daß die von Stoffel betonte Gefahr, bei der 
Nervennaht intakte Faserbündel mitzufassen, nicht bestehe: man kann 
sich überzeugen, daß die Faserbündel vor der Nadel ausweichen. — So 
gelingt es dem Autor in einzelnen Punkten zu zeigen, daß die von Stoffel 
geforderten Verfeinerungen der Operationstechnik zum guten Teil ent¬ 
behrliche Komplikationen darstellen. Die gleichzeitig versuchte „Verein¬ 
fachung“ der neurologischen Diagnostik und Indikationsstellung kann da¬ 
gegen nicht ohne Widerspruch hingenommen werden. Wexberg (Wien). 

282. Marburg, 0., Zur Frage der Autoregeneration des peripheren Stückes 
durchschossener Nerven (zentrales und peripheres Neurom). Ober¬ 
steiners Arbeiten aus dem Neurologischen Institut an der Wiener Uni¬ 
versität 21 (3), 462. 1916. 

Wenn auch ein absolut stringenter Beweis für die autogene Nerven - 
regeneration im peripheren Stück nicht erbracht erscheint, so hält Verf. 
dieselbe doch auf Grund seiner Befunde für sehr wahrscheinlich. 

O. Kalischer (Berlin). 

283. Margulies, A«, Periphere Facialislähmung mit fehlendem Belachen 
Phänomen. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 58, 99. 1917. 

Bei einem Verwundeten, bei welchem die Schußrichtung sowie Lage 
des Projektils im aufsteigenden Unterkieferast die Möglichkeit der Ver¬ 
letzung des Facialisstammes nahelegten, zeigte sich das Bild einer peripheren 
Facialislähmung. Auffällig w r ar das Fehlen des Bellschen Phänomens, 
welches eine vom Großhirn ausgehende, an den Augenschluß gebundene 
Mitbewegung ist. Es fehlte ferner jede Entartungsreaktion. Erst nach 
einem vergeblichen Versuch, das Projektil zu entfernen, war das Bell sehe 
Phänomen vorhanden und der Facialis elektrisch unerregbar. Veif. deutet 
die Symptome dahin, daß bei dem Versuch, das Projektil zu entfernen, 
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eine Verletzung des Facialis stattgefunden hat, während ursprünglich eine 
hysterische Facialislähmung bestand, deren auslösende Ursache in einer 
in der Nähe des Nerven gelegenen Verletzung zu suchen war. 

G. Abelsdorff. 

284. Mendelssohn, M., Un cas de paralysie radiale etc. Rev. neur. 
33 (I), 158. 1916. 

Naht des Radialis 170 Tage nach der Verletzung. Beginn der Besserung 
150 Tage nach der Naht. 470 Tage nach der Naht völlige Wiederherstel¬ 
lung. L. 

286. Marie, P. et Ch. Foix, Etüde histologique des nerfs p6riph6riques 
par blessures de guerre. Rev. neur. 33 (I), 159. 1916. (Pariser neur. 
Gesellsch.) 

Verff. unterscheiden folgende Grundformen: 1. Völlige Durchtrennung ; 
2. Pseudoneurom „d’attrition“. Nerv in der Kontinuität erhalten mit einer 
Anschwellung, die mikroskopisch aus gewuchertem Bindegewebe besteht, 
das die Nervenfasern auseinanderdrängt. 3. ,,Encoche laterale“. Teilweise 
seitliche Verletzung mit entsprechender Neurombildung. 4. Pseudokon¬ 
tinuität. Die Verbindung zwischen den beiden Stümpfen ist ein derbes, 
undurchdringbares Bindegewebe. 5. „Pseudo-nevrome latäralise avec ou 
sans petite encoche laterale“. Mischform von 2 und 3. 6. Kleine, aus- 
schälbare Neurome neben oder in dem Nerven. 7. Einfache Induration des 
Nerven (für diese Form keine histologische Untersuchung). L. 

286. Mendelssohn, M., Sur les caractftres de la courbe de secousse 
musculaire dans la räaction de d6g6nerescence. Rev. neur. 33 (I), 
193. 1916. 

Verf. unterscheidet nach graphischen Untersuchungen drei Stadien: 
1. Vergrößerung der Latenz, Verminderung der Amplitude und Erhaltung 
der normalen Kurvenform. 2. Sehr gedehnten Verlauf des absteigenden 
Schenkels der Kurve. 3. Sehr langgestreckte Kurve, Vergrößerung der 
Latenz, Verminderung der Höhe. L. 

287. Andr6-Thomas, Räsection et suture de la VI e racine cervicale etc. 

Rev. neur. 33 (I), 277. 1916. 

Aus einer Beobachtung, bei welcher die 5., 6. und 7. Cervicalwurzel 
freigelegt -und die 6. durchschossen gefunden wurde, schließt Verf., daß 
die 6. Cervicalwurzel sich nicht an der Innervation folgender Muskeln 
beteiligt: Triceps, Coracobrachialis, Supinator brevis, Fingerstrecker, La- 
tissimus dorsi. Es scheint, als wenn C 6 sich mehr an der Innervation des 
mittleren und hinteren Drittels des Delta als an der des vorderen beteiligt. 
Der Brachioradialis ist jedenfalls nicht vollständig durch C6 innerviert; 
am meisten scheint sich C6 an der Innervation des Biceps zu beteiligen. 
Wegen der Mitverletzung der anderen Wurzeln sind andere Angaben noch 
unbestimmter. L. 

288. de Massary, Vari6t6 de grille cubitale par contracture musculaire. 

Rev. neur. 33 (I), 133. 1916. (Pariser neur. Gesellsch.) 

Vortr. beobachtete einen Fall, wo anstatt der klassischen „Griffe“ 
mit Streckung der Grundglieder der Finger eine maximale Beugung des 
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4. und 5. Fingers in sämtlichen Gelenken die Folge einer Ulnarisverletzung 
war. Diese Stellung war auch in der Narkose kaum etwas zu lösen. Er 
bezieht diese Form der Contractur auf eine Reizung des Flexor profundus. L. 

289. Sterling, W., Zur Frage der trophischen Knochenveränderungen 
nach Verletzungen der peripheren Nerven. Neurol. Centralbl. 35, 785. 
1916. 

Verletzung des Ischiadicus durch Operation vor drei Jahren. Jetzt 
neben starken vasomotorischen und trophischen Störungen der Haut 
röntgenologisch erhebliche Defekte der letzten Phalange der großen Zehe. 
Außerdem geringere Defekte der letzten Phalange der 4. und 5. Zehe. 
Die Knochen der Phalangen weisen eine deutliche Lichtung und Decalci- 
fication auf. Die Demarkationslinie der Knochendefekte verläuft in der 
Gestalt einer scharfen Linie, und die Knochenenden sind wie abgeschliffen. 
Die Veränderungen erinnern an die der Raynaud sehen Krankheit. L. 

290. Cadwalader, William B., Traumatic Separation of the nerve roots 
from the spinal cord. Joum. of the Amer. med. Assoc. 65, 1793. 1915. 

Ein Mann geriet mit seinem linken Arm in eine Maschine. Infolge der 
starken Zerrung kam es zu einer kompletten motorischen und sensiblen 
Lähmung und starken Neuralgien im Bereiche des linken Armes, mit Aus¬ 
nahme der Mm. rhomboidei. Es wurde der Plexus brachialis freigelegt. Diese 
Operation erwies sich als erfolglos. Die Nervenwurzeln waren im Narben¬ 
strange eingelagert und völlig degeneriert. Kurt Boas. 

291. Woods, Andrews H., Traumatic Interruption of sciatic nerves. 

Journ. of the Amer. med. Assoc. 64, 1240. 1915. 

Durch Sturz von einem Baum auf die Glutaealgegend trug der Pat. 
des Verf. seine schwere Verletzung beider Nn. ischiadici davon. Noch ein 
Jahr nach dem Trauma waren die vom N. ischiadicus versorgten Muskeln 
paretisch. Im Gebiete des N. cutaneus femoralis inklusive des Ramus 
glutaealis und pudendalis und des N. saphenus externus bestanden weiterhin 
Sensibilitäts- und trophische Störungen. Von einem operativen Eingriff 
wurde wegen der langen Zeit, die zwischen dem Trauma und dem Auftreten 
der krankhaften Erscheinungen lag, abgesehen. Kurt Boas. 

292. Schuster, Krankenvorstellung zur Kriegsneurologie. Bei-l. Ges. f. 
Psych. u. Nervenkrankh., Sitzg. v. 12. II. 1917. 

Demonstration eines Falles von isolierter Lähmung des N. glut. sup. Granat¬ 
splitterverletzung der rechten Hüftgegend. Abmagerung des Glut, medius und 
leichte Atrophie des Tensor fasciae. Heruntersinken des Becken von der kranken 
nach der gesunden Seite, sobald Pat. sich nur auf das kranke Bein stützt und 
beim Herabsinken des Beckens auf der gesunden Seite Zurückbiegung des Rumpfes 
zur kranken Seite (Trendelenburgsches Phänomen). Leichte Hypästhesie im 
( 'ut. fern. post. Im Glut, medius, Tensor fasciae im wesentlichen elektrisch-normale 
Verhältnisse, was den Gedanken nahelegt, ob nicht der elektrisch nicht erreich¬ 
bare Glut, minim, die Hauptechädigung aufweist. — Außerdem Demonstration 
eines Kranken, bei dem nach Bruch des rechten Knöchels ^ine fehlerhafte Fuß¬ 
stellung sich ausbildete. Der ödematöse und blaurote Fuß hat stark gehobenen 
inneren Fußrand, die Fußspitze ist fast rechtwinklig nach einwärts gerichtet. 
Passive Bewegungen nur minimal, aktive unmöglich. Elektrische Erregbarkeit. 
Sensibilität und Reflexe normal. Gehen mit zwei Krücken, der Fuß schwebt in 
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der Luft. Ängstlichkeit und Schreckhaftigkeit. Es handelt sich um eine funktionelle 
(hysterische) Contractur des Muse, tibialis posticus mit geringer Beteiligung des 
Tibiaiis anticus. 

Besprechung: Kramer bemerkt zum ersten Fall, daß es doch bei dem 
normalen elektrischen Befund und der Lage des Ortes der Verletzung nahe läge, 
eine direkte Verletzung des M. glut. minimus und keine solche des Nerven selbst 
anzunehmen. 

Schuster hat diese Vermutung auch zuerst gehabt. Der Chirurg, Herr 
Prof. Zeller, lehnte aber eine mechanische Schädigung des Muskels ab. Dagegen 
spricht auch die gute faradische Erregbarkeit des Muskels und der Ort der Ver¬ 
letzung, wo nur die äußersten rückwärtigen Fasern getroffen sein können. 

Lewandowskv möchte fragen, ob es nicht möglich ist, daß es sich um eine 
rein funktionelle Störung handelt. 

Schuster glaubt nicht, daß es isolierte hysterische Lähmungen lediglich zur 
Gelenkfixation od. dgl. bestimmter Muskeln gibt. Es fehlt auch sonst jeder 
psychische Anhaltspunkt für die Diagnose der Hysterie in diesem Falle. 

Roth har dt hat den Kranken auch untersucht. Nur die laterale Partie des 
Glutaeus maximus, die in den Tract. iliotibialis übergeht, wies geringe Herab¬ 
setzung der elektrischen Erregbarkeit auf, der übrige Muskel, wie der Glutaeus 
medius und der Tensor fase, latae reagierten gut. Der Kranke gab als Grund für 
seinen schlechten Gang Schmerzen der Einschußnarbe, die im Bereich der ge¬ 
nannten Partie des Glut. max. sitzt, an. R. nimmt an, daß der Kranke wegen 
dieser Schmerzen beim Gehen den Glut. max. entspannt. Er hält so die Gehstörung 
für eine funktionelle Störung. 

Schuster (Schlußwort): Der M. glut. magnus, der übrigens zum Gehen auf 
horizontaler Unterlage gar nicht benutzt wird, ist sicher funktionell und elektrisch 
ganz in Ordnung. Dagegen — dies sei nochmals festgestellt — kann an der Läh¬ 
mung des Glut, medius und wahrscheinlich auch des minimus kein Zweifel sein. 

K. Löwenstein (z. T. Eigenberichte). 

293. Andrä - Thomas, La sensibilitö douloureuse de la peau ä la piqfiüre 
et au pincement dans la Periode de restauration des nerfs sectionnfc 
aprds suture ou greife. Rev. neur. 33 (I), 311. 1916. 

Kneifen der Haut ist das beste Mittel, um die Regeneration eines 
Nerven festzustellen. Die Empfindlichkeit dafür geht der Empfindlichkeit 
für Stiche voraus und ist beim Beginn der Regeneration eine ganz eigen¬ 
tümliche. Sie ist unangenehmer, diffuser, „unnatürlicher“ nach den An¬ 
gaben der Verletzten als die Empfindlichkeit gesunder Hautstellen. L. 

294. Andr6 - Thomas, Restauration d6!ectueuse des fibres sensitives. 
Topoparesthösies. Synesthäsies. Rev. neur. 33 (I), 305. 1916. 

Als Topoparästhesie bezeichnet Vortr. Irrtümer der Lokalisation. 
Sie können sich durch ein falsches Auswachsen der Nerven erklären. So 
können oberflächliche sensible Nerven in tiefe Gewebe auswachsen, so daß 
dann Hautreize in die tiefen Gewebe lokalisiert, werden. Eine andere Alt 
Topoparästhesie kann dadurch zustande kommen, daß bei einer Verletzung 
zweier Nerven durch eine gemeinsame Narbe Fasern aus dem einen in den 
anderen hinüberwechseln. Dann wird die Berührung in dem einen Gebiet 
in das andere lokalisiert. Bei einer Verletzung der Wurzeln kann es so kom¬ 
men, daß z. B. eine Berührung am Damm oder am Penis in den Fuß lokali¬ 
siert wird. L. 

295. Kobrak, Fr., Recurrenslähmung nach Thoraxquetschung. Med. 
Klin. 13, 67. 1917. 

Bei einem Manne, der einige Zeit nach einem Sturz mit dem Pferde 
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auf die linke Thoraxseite plötzlich stark heiser wurde, fand sich links eine 
komplette Recurrenslähmung, offenbar bedingt durch eine Blutung im 
oberen Mediastinum. — Vermutlich läßt sich nach Thoraxquetschungen 
als Zeichen einer mediastinalen Blutung bei regelmäßiger laryngoskopischer 
Untersuchung öfter eine einseitige Posticuslähmung finden, die im übrigen 
relativ symptomlos verlaufen kann. Hempel (Buch). 

296. Voß, G., Nervenärztliche Ratschläge für die Erkennung und Be¬ 
handlung peripherischer Lähmungen. Med. Klin. 12, 830. 1916. 

Die mitgeteilten Ratschläge waren für die Lazarette im Bereich des 
VII. Armeekorps bestimmt. Verf. sieht von Frühoperationen ab, rät im 
allgemeinen erst nach 3—4 Monaten einzugreifen, wegen der Gefahr der 
Eiterung, und da möglicherweise Regenerationsvorgänge gerstört werden. 
Die Patienten sollen nicht zu lange in den Lazaretten verbleiben; ist der 
Beginn der Besserung festgestellt, so sind sie zwecks Beschäftigung zu ent¬ 
lassen. Voß entwirft ein Schema zur Unterscheidung hysterischer und 
organischer Lähmungen. Stulz (Berlin). 

297. M. et Mme. Dejerine et J. Mouzon, Un cas de section du nerf 
median etc. Rev. neur. 33 (I), 140. 1916. (Pariser neur. Gesellsch.) 

Totale Resektion und Naht End an End 3 / 4 Jahre nach einer Ver¬ 
letzung des Medianus in der Ellenbeuge. Am 20. Tage nach der Operation 
die ersten Parästhesien, am 88. die ersten Spuren von Tonus, am 205. die 
erste willkürliche Bewegung. Seitdem fortschreitende weitgehende Besse¬ 
rung aller Medianusfunktionen. L. 

298. Huet, E., Paralysie radiale etc. Rev. neur. 33 (I), 304. 1916. 
Radialislähmung bei einem 7 jährigen Kinde nach einem Bruch des 

unteren Endes des Humerus. Besserung beginnt 4 Monate nach der Fraktur. 

L. 

299. Schreiegg, Zur Frage der operativen Behandlung der Radialis¬ 
lähmung. Münch, med. Wochenschr. 63, 1370. 1916. 

Ein Fall von Fischerscher Sehnenverpflanzung. L. 

300. Leriche, De la causalgie envisagäe comme une nävrite du sym- 
pathique et de son traitement par la dänudation et l’ablation des 
Plexus nerveux p6ri-art6riels. Nev. neur. 33 (I), 184. 1916. 

301. Hoessly, H., Über Störungen der Larynxinnervation im Anschluß 
an 250 Kropfoperationen. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 134, 521. 1915. 

Unter 250 Fällen von Strumaoperation aus der de Quervain sehen 
Klinik fanden sich nur 11 operative Schädigungen des Recurrens, darunter 
3 (= 1,2%) schwere Lähmungen. Einer sorgfältigen Technik muß es ge¬ 
lingen, eine bleibende Schädigung des Recurrens mit einem hohen Grade 
von Sicherheit zu vermeiden. 14 weitere Fälle von Recurrensparese waren 
teils auf früher vorgenommene Operationen, teils auf den Druck der Struma 
zurückzuführen, teils w r aren es funktionelle (hysterische) Störungen. — 
Unter den operativen Schädigungen ist bei keiner die Unterbindung der 
Arteria thyreoidea inferior als Ursache anzusprechen. Als technischer 
Z. f. d. g. Neur. u. Psych. R. XIV. 10 
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Fehler ist die Freilegung des Nerven zu betrachten, da dieser schon auf 
geringfügige Insulte sehr empfindlich reagiert. Wexberg (Wien). 

302. Förster, E., Isolierte Musculocutaneus - Lähmung bei Malaria. 

Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 40, 262. 1916. 

Durch den Titel ausreichend gekennzeichnete kasuistische Mitteilung 
eines Falles dieser seltenen Lähmungsform. Postinfektiös scheint sie bisher 
nach Malaria noch nicht, nur nach Pneumonie von Oppenheim gesehen 
worden zu sein. Lotmar (Bern). 

303. Long, E., N6vrite sensitivo - motrice des membres supärieurs, 
avec un 6tat flasque singulier des t6gumente et des masses muscu- 
laires. Rev. neur. 33 (I), 300. 1916. 

Neben einer ausgebreiteten doppelseitigen Neuritis der oberen Extre¬ 
mitäten findet sich ein eigentümlich festweicher Zustand der Muskulatur 
sowohl als der Haut, den Vortr. noch niemals gesehen hat. Dieser Zustand 
findet sich auch, wenn auch weniger ausgesprochen, am übrigen Körper, 
so daß es sich vielleicht um eine angeborene Regelwidrigkeit handelt. L. 

304. Long, E., Radiculite lombo-sacräe (Sciatique radiculaire) d’origine 
syphilitique. Rev. neur. 33 (I), 298. 1916. 

Die radikuläre Ischias ist fast immer syphilitischen Ursprungs; von 
der syphilitischen Infektion weiß der Kranke meist nichts. L. 

305. Hoff mann, H., Ein Fall von Intercostalnenralgie. Med. Klin. 
12, 828. 1916. 

Rückenschuß mit Fraktur der 10. und 11. Rippe. Bei der Freilegung 
zeigte sich großer Callus zwischen beiden Rippen und in ihm eingebettet 
der 10. Intercostalnerv. Die wesentlichsten Beschwerden des Pat. betrafen 
Schmerzen in der rechten Bauchseite, es bestand Druckempfindlichkeit 
rechts unterhalb des Nabels. (Verdacht auf Appendicitis.) Stulz (Berlin). 

306. Sittmann, Zur Frage der Schienbeinschmerzen. Münch, med. Wo- 
chenschr. 63, 1172. 1916. 

Der Beinschmerz ist nicht eine „neue Kriegskrankheit“ sui generis, 
er ist auch nicht das Symptom einer einheitlichen Krankheit, sondern er 
ist die Begleiterscheinung verschiedener Krankheiten, besonders von In¬ 
fektionskrankheiten, bei Mannschaften, deren Beine vorher längerer Durch- 
nässung und Durchkältung ausgesetzt waren. Die gemeinsame Schädigung 
setzt Veränderungen allgemeiner (zirkulatorischer) Art in den Beinen, macht 
diese zu einem Locus minoris resistentiae, von dem aus schwere subjektive 
Störungen zutage treten, sobald es zu einer Allgemeininfektion kommt. — 
Die Art der Infektion ist gleichgültig, ebenso die Schwere der Infektion; sie 
kann so geringfügig sein, daß ihre Erscheinungen verwischt sind und 
überdeckt werden durch die in den Vordergrund tretenden Beinschmerzen. 

L. 

307. Yudelson, Progressive muscular atrophy, acute form. (Chicago 
neurological society, 25. II. 1915.) Journ. of nervous and mental disease 
42, 759. 1916. 

Verf. beobachtet einen Fall, bei dem sich das Krankheitsbild in sehr 
kurzer Zeit entwickelte und glaubt sich auf Grund dieser eigenen Beobach- 
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tun# zu weitgehenden Schlüssen berechtigt. Die Ursache sei in einer In¬ 
fektion zu suchen, nur motorische Ausfallserscheinungen, aber in ver¬ 
schiedenen Ebenen; die Spasmen sind nur so lange vorhanden, als die 
tieferen Neurone erhalten sind. Die bisherigen Einteilungen in verschiedene 
Typen und Formen ist nicht berechtigt, sondern erklärt sich aus dem 
Verlauf mit Remissionen. 6. Flatau (Berlin). 

308. Albrecht, Über einen Fall von atypischer Myotonie und die Er¬ 
gebnisse elektrographischer Untersuchungen an demselben. Zeitschr. 
f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 32, 190. 1916. 

Verf. beschreibt den Fall eines 22jährigen Mannes, bei dem anhaltende 
Hypertonie einzelner Muskelgruppen, sich steigernd bis zu vollkommenem 
Tonospasmus des ganzen Körpers, ausgelöst wird durch anstrengende Will¬ 
kürbewegungen, durch mechanische und elektrische Reizung des Muskels, 
durch geringe mechanische Reize am Periost und durch Kältereiz an der 
Haut. Neben diesen Erscheinungen finden sich der Tetanie zugehörige Sym¬ 
ptome und epileptiforme Anfälle mit tiefer Bewußtlosigkeit. In diesen 
letzteren Erscheinungen wie in der Abhängigkeit des Tonospasmus von 
Kältereizen und mechanischen Reizen am Periost, der mit der Entwicklung 
der Muskulatur in Widerspruch stehenden Kraftlosigkeit und den in Myo- 
grammen erkennbaren Koordinationsstörungen sieht Verf. eine Stütze der 
neurogenen Theorie über die Entstehung myotonischer Störungen. Aus 
den angestellten elektrographischen Untersuchungen kommt Verf. zu fol¬ 
genden Ergebnissen und Schlußfolgerungen: die gleichzeitige beiderseitige 
Ableitung des Körperstroms von den Armen bei schlaffem Körper ergab 
stets ein Potentialgefälle in der an gesunden Versuchspersonen bekannten 
Richtung. Der Typus des galvanischen Reflexphänomens im Ruhezustand 
entsprach der Norm. Die Ableitung des Körperstroms von den Armen 
während des Tonospasmus ergab einmal eine Umkehr der Stromrichtung, 
sonst immer gleichbleibende Stromrichtung. Im Tonospasmus erschien das 
galvanische Reflexphänomen der Form nach umgekehrt. Dadurch scheint 
erwiesen, daß der Muskulatur und ihrem jeweiligen Zustande eine Bedeu¬ 
tung für den Ablauf des g. R. zukommt. Jene Stromschwankungen, die 
die Normalform des g. R. veranlassen, werden durch Muskelkontraktionen 
nicht verursacht. — Verf. hält weitere eingehende Untersuchungen zur Ge¬ 
winnung eines bestimmten Urteils für erforderlich. Schuppius. 

309. Higier, Über die klinische und pathogenetigche Stellung der atro¬ 
phischen Myotonie und der atrophischen Myokymie zur Thomsen- 
schen Krankheit und zur Tetanie. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Pvsch. 
Orig. 32, 247. 1916. 

Verf. kommt nach Besprechung der Literatur und eingehender Schil¬ 
derung je eines Falles von atrophischer Myotonie und atrophischer Myo¬ 
kymie zu folgenden Schlußfolgerungen: Neben der ein selbständiges Krank¬ 
heitsbild darstellenden Myotonie im eigentlichen Sinne gibt es nur myo¬ 
tonieähnliche Syndrome. Die reine Myotonie ist endogen, kongenital, heredo- 
familiär, betrifft die gesamte Körpermuskulatur und ist unheilbar. Als 
einen streng charakterisierten, malignen, seltenen Typ der Thomsenschen 
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Krankheit hat man die atrophische Myotonie anzusehen, die mit einer ganz 
bestimmten Lokalisation der Muskeldystrophie (Facies myopathica mit 
gleichzeitiger Beteiligung der Sprachmuskeln und der Lidheber, Affektion 
der Sternocleidomastoidei, Befallensein des Vorderarmhandgebiets mit Be¬ 
vorzugung der kleinen Handmuskeln) und schweren Erscheinungen abio- 
trophischer Natur, insbesondere Genitalhypoplasie, Frühstar und Are- 
flexie mit tabiformer Degeneration, einhergeht. Die erworbene Myotonie 
ist dagegen nicht kongenital, keine Familienkrankheit, unilokulär und von 
guter Prognose, läßt sich in der Kegel als myotonoides Syndrom bei an¬ 
deren Krankheiten auffassen. Da es deutliche Unterscheidungsmerkmale 
zwischen derartigen myotonoiden und den eigentlich myotonischen Con- 
tracturen gibt, sollte der Begriff der ,,erworbenen Myotonie“ beseitigt und 
durch „myotonoid“ ersetzt werden. Neben der reinen Tetanie gibt es, 
wie bei der Myotonie, ein tetanoides Syndrom (neurotonische Reaktion, 
Muskelsteifigkeit, Steigerung der mechanischen Erregbarkeit der Muskeln 
und Nerven, Kataraktbildung), das sich gewöhnlich im Verlauf anderer 
Krankheiten einstellt, jedoch nie allgemein wird, aii das erkrankte Nerven- 
muskelgebiet streng lokalisiert bleibt und mit dem Grundleiden stärker 
oder schwächer wird. Die reine oder die atrophische Myokymie sind immer 
nur Syndrome, Ausdruck eines Reizungszustandes im Muskel, entwickeln 
sich meist im Anschluß an ausgesprochene Neuritis oder Neuromyositis, 
sind exogen, erworben, meist streng lokalisiert. Die gleichzeitig mit der 
Myokymie auftretenden sonstigen Reizerscheinungen auf motorischem oder 
trophischem Gebiete, myotonoide Nachdauer, Muskelhypertrophie, jnecha- 
nische und elektrische Nachdauerphänomene, besitzen wohl oberflächliche 
Ähnlichkeit mit der Myotonie, sind ihr aber nicht wesensgleich. — Verf. 
macht schließlich den Vorschlag, die Myokymie (Schultze), die Neuro- 
tonie (Remak) und die erworbene Myotonie (Talma) nach dem Vor¬ 
gänge von Bittorf zu einer gemeinsamen Gruppe der peripheren Muskel¬ 
krämpfe zusammenzufassen. Schuppius. 

310. Stöcker, Über Myotonie an Hand eines recht eigenartigen Falles 
von Myotonie. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 32, 337. 1916. 

Bei einem bis dahin völlig gesunden, erblich in keiner Hinsicht be¬ 
lasteten 48jährigen Manne hatte sich im Laufe von etwa 3 Jahren unter 
fast ständiger fachärztlicher Beobachtung folgendes eigenartige Krank¬ 
heitsbild entwickelt: es bestand eine über die gesamte willkürliche Körper¬ 
muskulatur verbreitete myotonische Störung mit klassischer myotonischer 
Reaktion. Daneben bestanden symmetrisch angeordnete Muskelatrophien 
in den kleinen Hand- und Fußmuskeln, den Deltamuskeln, den Sternocleido¬ 
mastoidei, wahrscheinlich auch im unteren Teil des Augenschließmuskels; 
dazu Abschwächung der Achillessehnenreflexe, trophische Störungen 
(Schwinden des Unterhautfettgewebes), geringes Rombergsches Phänomen, 
kontralaterale Mitbewegungen und Facialisphänomen, schließlich masken¬ 
artiger Gesichtsausdruck und eigenartig schwerfällige Sprache. Wahrend 
diese Symptome in hohem Grade der von Curschmann und Steinert. 
beschriebenen Myotonia atrophica glichen, traten noch eine Reihe anderer 
Erscheinungen hinzu, die sich mit jenem Krankheitsbilde nicht vereinbaren 
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ließen: in erster Linie eine (lauernde Rigidität und Steifigkeit aller Muskeln, 
ein bei intendierten Bewegungen sehr deutlich hervortretender Wackel¬ 
tremor, schließlich klassisches Babinskisches Phänomen. Verf. ist geneigt, 
diese beiden Reihen differenter Erscheinungen nach der ganzen Entwick¬ 
lung als einheitliches Krankheitsbild aufzufassen. Mit Rücksicht auf die 
letztgenannten Symptome, die eine ausgesprochene Ähnlichkeit mit den 
Erscheinungen der Wilsonschen Krankheit haben, führt Verf. das ganze 
Krankheitsbild auf eine Erkrankung der supranuclearen Ganglien zurück 
und sucht schließlich den Nachweis zu erbringen, daß sehr wahrscheinlich 
auch die myotonischen Symptome durch eine entsprechende zentrale Loka¬ 
lisation zu erklären seien. Schuppius. 

311. Hauptmann, A., Die atrophische Myotonie. Deutsche Zeitschr. f. 
Nervenheilk. 55, 53. 1916. 

Verf. hat die einschlägigen Publikationen, die seit der Veröffentlichung 
von C ursch mann im Jahre 1912 erschienen sind, kritisch durchgearbeitet, 
um zu sehen, was aus dem „Typus Curschmann“ geworden ist, ob die nun 
mehr geschärfte Beobachtung das Krankheitsbild als nosologische Einheit 
bestehen ließ, ob neue Symptome als charakteristisch dem Bilde hinzu- 
gefügt werden konnten, und ob sich weitere Anhaltspunkte für die Auffas¬ 
sung der Erkrankung als einer innersekretorischen Störung fanden. Ein von 
ihm selbst beobachteter typischer Fall wird mitgeteilt. Hauptmanns 
Ergebnisse sind folgende. Die atrophische Myotonie ist eine selbständige 
Erkrankung und ist unter den heredo-familiären Leiden aufzuführen, ist 
nicht etwa der Muskeldystrophie zu subsumieren, entwickelt sich auch nicht 
aus einer reinen Myotonie durch Hinzutreten atrophischer Prozesse. Sie 
beginnt im allgemeinen erst in den zwanziger Jahren. Sie ist charakterisiert 
durch folgende Hauptsymptome: Beschränkung der aktiv-myotonen Sym¬ 
ptome auf den Faustschluß; mechanische und elektrische Myotoniereflexe 
finden sich auch in anderen (nicht allen) Muskeln; dystrophisch sind meist 
nur Gesicht, Kaumuskeln, Sternocleidomastoidei, Vorderarme (hauptsäch¬ 
lich Supinator longus), Peronei, Hinterstrangerscheinungen, Hodenatrophie 
sexuelle Impotenz, Glatze, Katarakt, Reizerscheinungen seitens des vege¬ 
tativen Nervensystems. Innersekretorische Störungen spielen eine Rolle. 

Haymann (Konstanz-Bellevue). 

312. Hertz, A. F. und W. Johnson, Progressive muscular atrophy 
associated with primary muscular dystrophy in the second generation. 
Guy’s Hospital Report. 57, 108. 1914. 

In den Fällen der Verff. bot der Vater eine progressive Muskelatrophie 
mit Beginn in den Handmuskeln dar. Zwei Söhne und ein Neffe zeigten 
eine primäre Muskeldystrophie. Kurt Boas. 

313. Jeanselme et Huet, Myotonie acquise. Rev. neur. 33 (I), 414. 1917. 

Ein 38 jähriger Mann, der zuerst bei starker Kälte eine Steifigkeit merkte. 

Seitdem hat sich eine ausgebreitete Myotonie herausgestellt. L. 

314. Ogilvy, C., Backache. New York med. Journ. 5. Dezember 1914. 

Die Diagnose Lumbago soll sorgfältig gestellt werden. Es kann sich 

allerlei dahinter verbergen: Erkrankungen des Sakroiliakalgelenkes mit und 
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ohne Muskelbeteiligung. Verlagerung des Uterus usw. Mit der Diagnose 
..Muskeltraumatismus“ sollte äußerst sparsam verfahren werden. Bei My¬ 
algien sollte stets nach dem Ursprung des infektiösen Herdes gefahndet 
werden. Spinale Erkrankungen, wie Pollsehe Krankheit, geben ein so 
grundverschiedenes Bild, daß Verwechslungen eigentlich nicht Platz greifen 
dürften. Die Diagnose Osteoarthritis ist auf Grund des Alters und der 
Anamnese des Patienten zu stellen. Manchmal kommt einem das Röntgen¬ 
bild zu Hilfe. Es soll daher stets nach der Ursache der Rückenschmerzen ge¬ 
fahndet werden, nicht nur um die Schmerzen zu vertreiben, sondern um 
sich vor unangenehmen allgemeinen und nervösen Komplikationen zu 
sichern. Kurt Boas. 

Sinnesorgane. 

315. Behr, C., Zur Differentialdiagnose der Stauungspapille und der 
Entzündungspapille in ihren ersten Entwicklungsstadien und zur 
Theorie der Stauungspapille. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 57, 465. 
1916. 

Die Stauungspapille beginnt immer in einem umschriebenen Bezirk 
der Papille, am häufigsten oben oder unten, seltener nasal, niemals temporal. 
Die charakteristischen Unterschiede in den Anfangsstadien der Stauungs¬ 
papille imd der Neuritis sind folgende: Bei der Stauungspapille keine Stö¬ 
rungen der Sehschärfe und des Gesichtsfeldes, bei der Neuritis vielfach 
Herabsetzung der Sehschärfe und Skotome im Gesichtsfeld, bei der Stauungs¬ 
papille normale Dunkeladaptation, bei der Neuritis hochgradige Störung der 
Dunkeladaptation; bei der Stauungspapille ist das Nervenfasergewebe lange 
durchsichtig, die Lamina cribrosa lange sichtbar, der Gefäßtrichter lange 
erhalten; bei der Neuritis ist das Nervenfasergewebe getrübt, die Lamina 
cribrosa verschleiert oder undurchsichtig, der Gefäßtrichter verstrichen: 
bei der Stauungspapille liegen die Gefäße auf der Schwellung, die perivascu- 
lären Räume sind unsichtbar, bei der Neuritis werden die Gefäße stellen¬ 
weise vom getrübten Papillengewebe überlagert, die perivasculären Räume 
sind häufig an weißen Einscheidungen der Gefäße erkennbar. — Bei der 
Stauungspapille handelt es sich um eine autochthone Entstehung des 
Ödems im Nerven selbst infolge Behinderung des Abflusses seiner freien 
Lymphflüssigkeit- in die Schädelhöhle. Durch starke intrakranielle Druck¬ 
steigerung wird dieser Lymphstrom im Nerven am Foramen opticum stark 
behindert. Die Ursache der Stauungspapille ist daher primär nicht in den 
Gefäßen bzw\ in den perivasculären Räumen, sondern im Nervengewebe 
selbst zu suchen. G. Abelsdorff. 

316. Palich-Szanto, Olga, Beiträge zur Ätiologie und Pathohistologie 
der tabischen Sehnervenatrophie. Arch. f. Augenheilk. 82, 48. 1917. 

Bei tabischer und paralytischer Atrophie sind im Nervus opticus so¬ 
wie im Chiasma, noch mehr aber in dem umgebenden Bindegewebe exsuda¬ 
tive Veränderungen zu beobachten. Diese Veränderungen sind aber an keiner 
Stelle so intensiv und von so großer Ausbreitung, daß ihnen bei der Ent¬ 
stehung der Atrophie eine primäre Bedeutung zugeschrieben werden könnte. 
Tractus und Corpus geniculatum laterale waren in jedem der untersuchten 
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6 Fälle frei von pathologischen Veränderungen. Die Erkrankung konnte 
also an diesen Stellen nicht ihren Ursprung haben. Eine größere Wahr¬ 
scheinlichkeit ist dafür vorhanden, daß die Veränderungen vom intra¬ 
kranialen Abschnitt des Nervus opticus oder vom Chiasma ausgehen. Spiro¬ 
chäten ließen sich im Sehnerv, im Chiasma und Tractus nicht auffinden. 

G. Abelsdorff. 

317. Wintermute, George P., Auditory neuritis. Journ. of the Amer. 
med. Assoc. 65, 608. 1915. 

Die Neuritis des Acusticus beruht zumeist auf Lues,4n selteneren Fällen 
auf Alkoholismus, Chinin Vergiftung, Salicyl Vergiftung, Nephritis, Influenza 
usw. Die Behandlung hat sich nach der Grundursache des Leidens zu 
orientieren. Die Erkrankung ist charakterisiert durch plötzliches Einsetzen 
von Ohrensausen und Taubheit bei Erkrankung des cochlearen Anteiles 
des Acusticus, durch Schwindel, Gleichgewichtsstörungen, spontanen Ny¬ 
stagmus und Erbrechen bei Erkrankung des vestibulären Anteiles des 
Acusticus. Beide Äste können auch gleichzeitig erkranken, woraus dann 
eine Kombination von Cochlearis- und Vestibularissymptomen resultiert. 

Kurt Boas. 

318. Gütlich, Alfred, Über einen Zusammenhang der Temperatnr- 
empfindung der Haut mit dem Vestibularapparat. (Vorläufige Mit¬ 
teilung.) Beiträge z. Anat., Phvsiol., Pathol. u. Ther. d. Ohres, d. Nase 
u. d. Halses », 113. 1916. 

Zwischen dem Temperaturempfinden der menschlichen Haut imd den 
Zentren des Vestibularapparates besteht ein Zusammenhang. Leicht nach¬ 
zuweisen ist dies bei Personen mit einseitig gestörtem Vestibularapparat. 
Man findet bei diesen Störungen des Temperaturempfindens auf der einen 
Seite des fehlenden Labyrinthes. Bei allen Fällen von einseitigem Laby- 
linthausfall sind diese Störungen allerdings nicht nachweisbar, jedoch bei 
der großen Mehrzahl. Besteht nur ein einseitiger Funktionsausfall des 
Nervus cochlearis bei erhaltener kalorischer Reaktion des betreffenden 
Ohres, dann ist das Temperaturempfinden normal. Dies beruht wohl darauf, 
daß die kalorische Reaktion vom Vestibularis und nicht vom Cochlearis 
ausgelöst wird. Von 26 untersuchten Fällen mit einseitigem Vestibularis- 
ausfall waren bei 22 Personen Störungen des Temperaturempfindens nach¬ 
weisbar. Je länger die Labyrinthstörung zurücklag, dpsto deutlicher waren 
im allgemeinen diese Störungen. Bei einigen waren sie am Arm, am Bein, 
am Rücken, in der Lendengegend und an der Brust, in ganz seltenen Fällen 
außerdem auch im Gesicht nachweisbar, die Mehrzahl der Patienten lokali¬ 
sierte sie jedoch nur auf eine oder zwei Stellen. Besonders empfindlich bei 
diesen Versuchen waren meistens die Innenflächen des Oberarmes und des 
Oberschenkels. Dies entspricht den Erfahrungen Goldscheiders, der 
feststellte, daß die „Temperaturpunkte“ im Gegensatz zu den „Druck¬ 
punkten“ an den Extremitäten nach oben an Zahl zunehmen. Berührt 
man bei einem einseitig Labyrinthlosen mit einem Reagensglas voll heißen 
Wassers abwechselnd beide Oberarme, dann gibt er meistens an, daß er die 
Wärme auf der Seite des fehlenden Labyrinthes weniger stark empfindet 
als auf der anderen. Auch das Kältegefühl ist stärker auf der Seite des 
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gesunden Ohres. — Einige Patienten gaben an, keinen Unterschied in der 
Wärme- und Kälteintensität zu spüren, aber wahrzunehmen, daß ihnen 
nach der Berührung das Gefühl der Wärme oder Kälte auf der labyrinthlosen 
Seite langsamer zum Bewußtsein käme als auf der anderen Seite. — Mehrere 
machten diese Angaben der verspäteten Temperaturempfindung und fühlten 
außerdem deutlich den Unterschied der Intensität. Die Untersuchungen 
wurden in der Weise vorgenommen, daß bei den Patienten symmetrische 
Punkte der beiden Körperhälften mit einem Reagensglas voll kalten oder 
heißen Wassers abwechselnd berührt wurden. — Die vorhegenden Beob¬ 
achtungen sprechen dafür, daß die Verbindungen vom Vestibularapparat 
zu den gleichseitigen Extremitäten und zur gleichseitigen Körperhälfte 
stärker sind als die zur gekreuzten Seite. Der eigenartige Zusammenhang 
zwischen Wärmeempfindung und Vestibularapparat legt den Gedanken 
nahe, Untersuchungen darüber anzustellen, ob und in welcher Weise das 
Ohr entwicklungsgeschichtlich an der Wahrnehmung von Temperatur¬ 
empfindungen beteiligt gewesen ist. Kurt Boas. 

319. Rhese, Zur Frage der vestibulären Fallbewegungen. Zeitschr. f. 

Ohrenheilk. u. Krankh. d. oberen Luftwege 74, 72. 1916. 

Verf. faßt seine Ausführungen in folgenden Schlußsätzen zusammen: 
1. Die Fallreaktion nach Drehungen ist eine den Zwecken der Statik beim 
selbsttätigen Drehen dienende reflektorische Einrichtung. Das Studium der 
vestibulären Fallbewegungen muß deshalb seinen Ausgangspunkt von den 
selbsttätigen Drehungen. nehmen. 2. Der Drehreiz nach selbsttätigen 
Drehungen ist gekennzeichnet durch die geringe Kraft, der Drehreiz nach 
Drehstuhlreizen durch die gesteigerte Kraft des Endolymphstoßes beim 
Anhalten. Beide sind ganz verschiedene Reize. 3. Aus den obengenannten 
Gründen erfolgt beim Anhalten nach selbsttätigen Drehungen meistens 
Fallen entgegen der Drehrichtung und entgegen der langsamen Kompo¬ 
nente des Nachnystagmus, beim Anhalten nach Drehstuhlbewegungen 
meistens Fallen in der Drehrichtung und im Sinne der langsamen Kompo¬ 
nente des Nachnystagmus. Oder mit anderen Worten: Erfolgt das Fallen 
beim Anhalten in der Drehrichtung, so überwiegt der Endolymphstoß beim 
Anhalten, erfolgt es entgegen der Drehrichtung, so unterliegt der Endo¬ 
lymphstoß beim Anhalten. 4. Das teils vorhandene, teils fehlende Überein¬ 
stimmen mit der langsamen Komponente des Nachnystagmus beweist die 
Unabhängigkeit des reflektorisch ausgelösten Fallens vom Nystagmus. 
Maßgebend sind hier die Anforderungen der Statik, die auf der Nystagmus¬ 
bahn andere Einrichtungen zentraler Art bedingen, wie auf der Fall¬ 
bewegungsbahn. 5. Es besteht somit das Urteil zu Recht, daß an der un¬ 
bedingten Abhängigkeit der Fallreaktion nach Drehungen von dem Endo¬ 
lymphstoß beim Anhalten nicht festgehalten werden kann. Kurt Boas. 

Rückenmark, Wirbelsäule. 

320. Koelichen, Chromatophoroma medullae spinalis. Zeitschr. f. d. 
ges. Neur. u. Psych. Orig. 31, 174. 1916. 

Klinische und anatomische Beschreibung eines Falles mit einem der 
seltenen melanotischen Tumoren, der seinen Sitz in den unteren Cervical- 


Digitized by (^QuQie 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



153 


und den oberen Dorsalsegmenten hatte und auf die Pia überwucherte, und 
zweitens mit syringomyelitischen Veränderungen in den Hintersträngen der 
weißen Rückenmarkssubstanz. Verf. nimmt an, daß auf Grund von Ent¬ 
wicklungsstörungen die Syringomyelie und sodann der Tumor, aber auch 
primär, entstanden sind. Die Geschwulst zeigte ebenso wie die schon früher 
beschriebenen alveolären Charakter. Die Frage nach der Entstehungsart 
des Pigmentes hat nicht geklärt werden können. Klinisch war merkwürdig, 
daß trotz der Zerstörung der Vorderhörner im 7. und 8. Cerviealseginente 
keine atrophischen Lähmungen in den kleinen Handmuskeln aufgetreten 
waren. Manfred Goldstein. 

321. Bornstein, Experimentelle und pathologisch-anatomische Unter¬ 
suchungen über die Kompression des Rückenmarks. Zeitschr. f. d. 
ges. Neur. u. Psych. Orig. 81, 184. 1916. 

Da die bisherigen Untersuchungen den im Rückenmarksgewebe durch 
Kompression sich vollziehenden histopathologischen Prozeß nicht genügend 
zu erklären und das Verhältnis der anatomischen Veränderungen zu den 
klinischen Erscheinungen nicht zu deuten vermögen, hat Verf. 30 Tieren, 
meistens Hunden, in den Wirbelkanal Laminariastückchen eingelegt, und 
zwar im Bereich des Dorsalmarkes. Die dadurch bedingte Lähmung pflegte 
gewöhnlich spastischen Charakter zu haben, manchmal sind die unteren 
Extremitäten aber auch vollkommen schlaff gewesen. Aus den Ergebnissen 
der anatomischen Untersuchungen kann geschlossen werden, daß wir es 
bei der Rückenmarkskompression ursprünglich nur mit einer mechanisch 
erzeugten Stauung der Lymphe, des Blutes und des Liquors zu tun haben, 
was seinerseits ein ödem des Nervengewebes herbeiführt. Erst wenn das 
längere Zeit andauernde ödem zu einer mehr ausgedehnten Atrophie der 
Nervenelemente zu führen beginnt, setzt eine Gliaproliferation ein. Endlich 
kommt es zu einer Zellenproliferation in den Gefäßwänden, und wir erhalten 
dann eine Reaktionsentzündung, die als eine sekundäre Erscheinung auf¬ 
zufassen ist. — Nervenfunktionsstörungen und anatomische Veränderungen 
bei Kompressionsprozessen brauchen nicht parallel zu laufen. Die Funktion 
kann aufgehoben werden, obwohl keine sichtbaren, ernsteren Veränderungen 
des Nervengewebes ermittelt werden können; auf der anderen Seite können 
die histologischen Veränderungen ganz deutlich sein, und die Funktion 
braucht dadurch nicht beeinträchtigt zu werden. Es ist dies eine Tatsache 
von prinzipieller Bedeutung, die mindestens folgern läßt, daß es mit Hilfe 
der bisherigen mikroskopischen Untersuchungsmethoden unmöglich sei, 
bestimmte anatomische Veränderungen im Nervengewebe zu ermitteln, die 
den Funktionsausfall bei Kompressionsvorgängen erklären könnten. 

Manfred Goldstein. 

322. Queckenstedt, Zur Diagnose der Rückenmarkskompression. Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk. 55, 325. 1916. 

Tritt oberhalb einer Kompressionsstelle eine Drucksteigerung auf, so 
kann je nach dem Grade der Absperrung die Flüssigkeit entweder überhaupt 
nicht oder nur mit verminderter Geschwindigkeit caudalwärts ausweichen. 
Eine solche Drucksteigerung läßt sich zu diagnostischen Zwecken durch 
rasches Umfassen des Halses an beiden oder auch nur einer Seite in ein- 
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facher Weise bewerkstelligen. Durch die Blutüberfüllung des Gehirns wird 
dann der Raum für den Liquor von innen, durch ausgleichenden Blutabfluß 
über dem oberen venösen Wirbelgeflechte vielleicht auch noch von außen 
verringert und damit eine Drucksteigerung erzeugt, die sich normalerweise 
mit großer Geschwindigkeit nach unten fortpflanzt und bei eingeführter 
Lumbalnadel im Steigrohr zum Ausdruck kommt; der Beginn des Flüssig¬ 
keitsanstieges im Steigrohr folgt auf die Halsumschnürung fast momentan, 
nach weniger als einer Sekunde, und die Flüssigkeit steigt sehr schnell, stoß¬ 
artig, bis zu einem vorläufigen Maximum. Bei Kompressionserkrankungen da¬ 
gegen ist sowohl der Anstieg selbst verlangsamt wie vor allem sein Beginn 
verzögert; häufig muß sehr stark gestaut werden, um ihn überhaupt zu 
erzielen; umgekehrt sinkt dann beim Weglassen der Halsumschnürung der 
Druck abnorm langsam oder gar nicht ab. Dem „Symptom der erschwerten 
Liquorverschiebung“ kommt also die Bedeutung einer regelmäßigen Be¬ 
gleiterscheinung und damit für die Diagnose ein gewisser Wert zu. Dem¬ 
gemäß empfiehlt Queckenstedt, den Stau versuch grundsätzlich bei jeder 
Querschnittserkrankung anzustellen, auch schon, wenn nur isolierte Er¬ 
scheinungen zu Beginn einer Erkrankung an eine Geschwulst denken lassen. 
Nur erlaubt das Symptom die Unterscheidung zwischen extramedullären 
und intramedullären Geschwülsten nicht. Haymann (Konstanz). 

323. Henneberg, Über Geschoßkontusion des Rückenmarkes. Berl. 

Ges. f. Psych. u. Nervenkrankh., Sitzg. v. 12. II. 1917. 

H. demonstriert einen Fall von sehr weitgehender Restitution einer 
totalen Praplegie infolge von Schußkontusion des Rückenmarkes. 

Ein 41 jähriger Landstunnmann erhielt September 1915 in gebeugter Stellung 
einen Schuß in die linke Schultergegend, Ei nschuß dicht unterhalb des Akromions 
links, A usschuß als Querschläger am Dornfortsatz des vierten und fünften Lenden¬ 
wirbels, keine Rippen- und Lungen Verletzung, sofortige totale motorische und 
sensible Lähmung der unteren Körperhälftc bis zum Rippenbogen, Blasen- und 
Mastdarmlähmung. In der folgenden Nacht erhielt Pat. Morphium und lag an¬ 
geblich auf einem Stoch hecken, am anderen Morgen enormer Decubitus über 
dem Kreuzbein überhandtellergroß, über dem rechten Trochanter zwei handteller¬ 
groß, bis auf den Knochen reichend, der Oberschenkelknochen liegt auf 10 cm 
frei, wird später oberflächlich gangränös. In der Folge langsame Besserung, Con- 
tractur der Beine, zunächst Wiederherstellung der Blasen- und Mastdarmfunktion, 
weitgehende Wiederherstellung der Sensibilität, noch im Dezember 1915 völ¬ 
lige Ar eflexie der Beine, Januar 1916 vermag Pat. bereits zu stehen, der Decu¬ 
bitus ist erst nach 13 Monaten völlig geheilt. November 1916: Gang leicht 
spastisch, Kniereflexe schwach, Achillessehnenreflex links vorhanden, rechts 
fehlend, beiderseits Babinski, leichte Ataxie beim Knie-Hackenversuch, an den 
Beinen wird spitz und stumpf noch unsicher unterschieden, Gürtelschmerz, Blase 
und Mastdarm in Ordnung. Zur Zeit: Pat. klagt noch über zeitweiligen Gürtel¬ 
schmerz, Impotenz, Fehlen von Erektionen, Mangel an Libido, Blase und Mast¬ 
darm ungestört, Gang völlig unauffällig, Pat. braucht bei längeren W r egen etwas 
mehr Zeit als ein Gesunder. In den Beinen keine Spasmen, eher etwas Hypotonie, 
Kniereflexe sind nicht gesteigert, etwas schwer zu erzielen, rechts lebhafter als 
ünks, Aehillessehnenreflex rechts fehlend, links vorhanden, Andeutung von Fuß- 
klonus links, sehr lebhafter Babinski beiderseits, unter anderem durch Druck 
auf Endglieder der äußeren Zehen zu erzielen, Oppenheim links lebhafter als 
rechts, »Sensibilität in allen Qualitäten völlig intakt, Bauchreflexe fehlen, Hoden¬ 
reflexe erhalten. 
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Das Ausbleiben von dauernden Spasmen und die Abschwächung der 
Beinreflexe ist auf diffuse leichte Veränderungen im Lumbosakralmark 
zurückzuführen. Impotenz und völliges Ausbleiben von Erektionen kommen 
nicht selten auch in leichteren Fällen vor. Wie in einem in der Junisitzung 
1915 demonstrierten Falle entspricht der Sitz der Rückenmarksläsion nicht 
der Stelle der Geschoßeinwirkung auf die Wirbelsäule. In dem vorliegenden 
Falle hat die Kontusion des 4. und 5. Lendenwirbels das Bild einer Quer¬ 
schnittsunterbrechung in der Hohe des 8. Dorsalsegments bedingt. Eine 
Überleitung der Erschütterung auf die Brustwirbelsäule durch von der 
Kugel getroffene Rippen, wie sie von Schuster in einem Falle angenommen 
wurde, kommt in dem vorliegenden Falle nicht in Frage, da alle Rippen 
intakt blieben. Die Fortpflanzung der Erschütterung in der Längsrichtung 
geschieht offenbar nicht durch die sehr elastische Wirbelsäule, sondern 
durch die Flüssigkeitssäule des Liquors. Der Druck pflanzt sich nach 
hydraulischen Gesetzen fort und führt zu einer Quetschung und Erschüt¬ 
terung des Rückenmarks. Was die anatomischen Veränderungen anbelangt, 
so hat man anfangs die Bedeutung von Blutungen sehr überschätzt. Es 
handelt sich in den typischen Fällen um akute Degeneration der Nerven¬ 
fasern bzw. um mehr oder weniger ausgedehnte totale Nekrosen. Gewebs- 
zerreißungen, kleine Blutungen und Lymphorhagien spielen eine wenn 
auch nicht wesentliche Rolle. Man muß eine unmittelbare Schädigung der 
Nervenfasern durch den Erschütterungsreiz annehmen. Darauf weist das 
Vorkommen von Lückenfeldherden, in denen Glia und Gefäße gut erhalten 
sind, hin. Bei der Entstehung der totalen Nekrosen sind wahrscheinlich 
Zirkulationsstörungen infolge von Aufhebung der Capillarfunktion von 
wesentlicher Bedeutung. Wenn auch das Vorkommen einer reinen Com- 
motio spinalis, d. h. Aufhebung der Funktion durch Erschütterung ohne 
histologische Veränderung, wenig wahrscheinlich ist, so muß man im Hin¬ 
blick auf die sehr rasche Restitution in leichten Fällen annehmen, daß 
neben mikroskopisch nachweisbaren Veränderungen solche sehr feiner und 
vorübergehender Art bestehen. Solche „molekulären“ Veränderungen be¬ 
dingen die gewöhnlichen organischen Symptome, nicht aber die Erschei¬ 
nungen der „traumatischen Neurose“. Da in allen Fällen schwerer trau¬ 
matischer Schädigung des nervösen Gewebes es gleichzeitig auch zu solchen 
„molekulären“ Veränderungen kommen wird, müßte das Zusammentreffen 
von organischen Symptomen mit den Erscheinungen der „traumatischen 
Neurose“ sehr viel häufiger sein, als es tatsächlich ist. Der vorgestellte 
Kranke zeigt, wie die meisten ähnlichen Fälle, keine Spur von Neurose. 
Von chirurgischen Eingriffen ohne zwingende Indikation ist in Fällen von 
Rückenmarkskontusion durchaus abzuraten. Der weitere Verlauf bzw. 
die Sektion zeigte in allen von H. beobachteten Fällen, daß eine Operation 
nicht am Platze war. Eigenbericht (durch K. Löwenstein). 

324. Marie, P. et Ch. Foix, Troubles des räactions 61ectriques dans 
les sections incompletes de la moelle. Rev. neur. 33 (I), 422. 1916. 

Starke quantitative Herabsetzung oder Vernichtung der elektrischen 
Erregbarkeit bei anatomisch unvollkommenen aber funktionell sehr schweren 
Quetschungen des Rückenmarks. L. 
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325. v. Gaza, Frühbeobachtungen von traumatischer Rückenmarks- 
lähmung mit schnellem Rückgang der Lähmungserscheinungen. 

Deutsche Med. Wochenschr. 42, 975. 1916. 

Fall I: Gewehrschuß am 13. März 1915 mit sofortiger Lähmung 
beider Beine. Befund am 14. März: Ein- und Ausschuß in Höhe des 7. Hals¬ 
wirbels. Es bestand völlige Lähmung beider Beine, der Bauch- und 
Lendenmuskulatur. Am r. Bein konnte der Quadriceps noch andeutungs¬ 
weise gespannt werden. Brustkorbatmung fehlte, reine Zwerchfellatmung. 
Sensibilität von der 2. Rippe abwärts vollständig aufgehoben. Alle Re¬ 
flexe vom Rippenbogen abwärts erloschen und Babinski. Keine spon¬ 
tane Urinentleerung, Stuhlverhaltung. Schon 5 Tage nach der Verletzung 
spontane Entleerung der Harnblase, beide Oberschenkel können angezogen 
werden, Auftreten von Schmerzen in der Brust, im Rücken und Innenseite 
der Arme (hyperästhetische Zone siehe Zeichnung). Entlassungsbefund 
22. April (39 Tage nach der Verletzung): Gang ohne Stöcke leidlich sicher, 
Kniereflexe und Hodenreflexe beiderseits schwach. Hypersensibilität ge¬ 
bessert. Gefühl des Vollseins der Harnblase fehlt. Hängebauch durch 
Parese der Bauchmuskeln. Ausgehen der Haare an den Unterschenkeln, 
Wachstum der Zehennägel eingestellt. — Fall II: Einschuß links am Rande 
des M. trapezius in Höhe des 5. Halswirbels, Ausschuß rechts in gleicher Lage, 
in Höhe des 3. bis 4. Halswirbels. Es bestand sofort Lähmung beider Arme, 
des M. pectoralis und trapezius. Bewegungen des Kopfes äußerst schmerz¬ 
haft. Keine Röntgenaufnahme. Hyperästhesie von den seitlichen Partien 
des Halses und des Nackens auf die Arme übergreifend bis zu den Fingern 
(siehe Figur). Schon am folgenden Tag Zurückgehen der motorischen Läh¬ 
mung, Biceps und Triceps beginnen zu funktionieren, Hand- und Finger¬ 
bewegungen in ganzem Umfang. Etwa 3 Wochen nach der Verletzung 
fast normale Funktion. Stulz (Berlin). 

326. Sittig, 0. 9 Ein Fall von spastischer spinaler Monoplegie des Armes 
nach Schußverletzung. Neurol. Centralbl. 35, 923. 1916. 

Es handelt sich um einen Durchschuß des Halses in dorsoventraler 
Richtung. Die Folge war eine spastische Monoparese des linken Armes, 
während das linke Bein gegenwärtig keine Störung der Beweglichkeit 
zeigt. Über das Zustandsbild in der ersten Zeit nach der Verletzung lagen 
keine objektiven Angaben vor. Doch gab Patient an, es sei anfangs auch 
das linke Bein schwach gewesen. Die Sensibilität war überall ungestört. 
Aus dem jetzigen Befunde müssen wir schließen, daß die Pyramidenseiten- 
strangbahn betroffen ist. Das beweist die spastische Parese des linken 
Armes und das Vorhandensein von Pyramidenzeichen: der positive Rosso¬ 
li mosche Reflex und das angedeutete Fußphänomen. — Da gegenwärtig 
die Beweglichkeit des linken Beines frei ist, läge es nahe anzunehmen, 
daß nur die Fasern für den Arm in der Pyramidenbahn schwer geschädigt 
sind. Diese Annahme setzt aber voraus, daß die Fasern für die Extremitäten 
gesammelt in besonderen, räumlich getrennten Arealen verlaufen. Es 
wäre also durch diesen Fall die Ansicht von Fabritius bestätigt. Indessen 
fehlt noch für den vollen Beweis dieser Annahme ein pathologisch-anato¬ 
mischer Befund. L. 
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327. Souques et Mägevand, Pronostic de Ph6matomy61ie centrale par 
blessures de guerre, ä propos de deux cas de dissociation syringomyälique 
de la sensibilitÄ. Rev. neur. 33 (I), 280. 1916. (Pariser neur. Gesellsch.) 

Verff. werfen die theoretische Frage auf, ob sich aus einer Hämato- 
myelie eine fortschreitende Syringomyelie entwickeln könne. L. 

328. Jancke, Röntgenbefunde bei Bettnässern. Weitere Beiträge zur 
Erblichkeit der Spina bifida. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 55, 
334. 1916. 

Macht Mitteilungen über röntgenologische Untersuchungen an 63 Bett¬ 
nässern. Fand dabei in 33 Fällen einen positiven Befund; von den übrigen 
30 Fällen betraf ein Teil keine ,,echten“ Bettnässer. Als positiven, patho¬ 
logischen Befund beurteilte Jancke grundsätzlich nur die Fälle, bei denen 
der Kreuzbeinspalt über das dritte Foramen hinausreichte oder sonstige 
Deformitäten vorhanden waren (mangelhafte Ausbildung der Dornfortsätze 
mit teilweisem Defekt am oberen Ende des Kreuzbeinkanals, Verbiegungen 
und sonstige auffällige Anomalien), Regelwidrigkeiten, die J., obwohl er 
darauf besonders achtete, bei sicher blasengesunden Patienten niemals 
gesehen habe. Bemerkenswert ist außerdem, daß von den 33 Kranken mit 
positivem Befund 10 bestimmte Angaben über gleiche Erkrankungen bei 
Familienmitgliedern gemacht haben. Natürlich will trotz seiner Befunde 
J. auch jetzt nicht behaupten, daß in allen Fällen das Bettnässen die Folge 
von „Myeolodysplasien“ sei; er weist vielmehr namentlich auch darauf hin, 
daß in einem Teil der Fälle die Ursache des Leidens darin zu suchen ist, 
daß die Nieren nachts bzw. beim Liegen stärker sezernieren als tagsüber 
bzw. bei aufrechter Körperhaltung; dazu kämen noch die örtlichen Leiden 
der Blase und der Harnröhre. Haymann (Konstanz-Bellevue). 

Großhirn. 8chädel. 

329. Best, F., Hemianopsie und Seelenblindheit bei Hirnverletzungen, 
v. Graefes Arch. f. Ophthalmol. 93, 49. 1917. 

Von kriegsverletzten Halbblinden hatten 30,2% doppelseitige, 25,6% 
rechtsseitige, 44,2% linksseitige Hemianopsie; völlige Erblindung als Aus¬ 
gang wurde auch bei doppelseitiger Halbblindheit nicht beobachtet. Tod 
trat in 12,8% der Fälle ein. Einseitige Halbblindheit mit gerader Grenze 
durch den Fixierpunkt bestand einmal, mit erhaltener Macula aber völligem 
Ausfall der Peripherie in 3,5%, erhaltener peripherer Rest bei völligem 
Ausfall der Macula keinmal; diese Angaben gelten für den Befund bei Ent¬ 
lassung. Bei frischer Halbblindheit fand sich überwiegender Ausfall im 
unteren Sehraum bei 58,1%, dagegen Uberwiegen oben nur bei 5,8%. Para- 
zentrale Doppelskotome ohne Ausfall der Peripherie wurden bei 3,5%, 
Doppelskotome mit gleichzeitigem peripheren Defekt bei 12,8%, Unter¬ 
wertigkeit des macularen Bezirks mit peripherem Ausfall bei 25,6% beob¬ 
achtet, während bei 38,4% nur peripherer Ausfall ohne parazentrale und 
zentrale Störung bestand. Erschwerung der seitlichen Blickbewegungen 
wurde bei 20,9% angegeben. Die dem Sehfeldausfall gleichseitige Pupille 
war bei 18,6% erweitert, bei 7% die andere. Nystagmus wurde bei 10,5% 
gefunden, Abducensparese bei 4,7%, Oculomotoriuspare.se bei 2,3%, Läh- 
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mung aller Augenmuskeln einmal. Unrichtige optische Lokalisation ist die 
regelmäßige Begleiterscheinung der Hemianopsie, ihre einfachste Bestim¬ 
mung durch Halbierung von Strecken geschah bei 24,1% typisch — nach 
der Seite der Halbblindheit die kürzere Strecke — bei 36% atypisch. In 
31,3% der Fälle war Halbblindheit kombiniert mit einer Störung des op¬ 
tischen Zusammenfassens (optische Zählstörung), in 5,8% der Fälle mit 
optischer Agnosie. Bei 25,6% bestand gleichzeitig Alexie, bei 14% Agraphie. 
Falls eine unvollständige Halbblindheit vorhegt, wie bei Verletzung des 
Calcarinagebietes fast immer, so sind in dem geschädigten Sehraum alle 
Funktionen des Sehens, also sowohl die Empfindung der bunten Farben, 
wie der Lichtsinn, wie die periphere Sehschärfe zerstört. Ein besonderes 
Zentrum für bunte Farben gibt es nicht, soweit es sich nicht um agnostische, 
amnestische und aphasische Störungen des Farbensinnes handelt. Der Sitz 
des cerebralen Sehzentrums im Sinne der optischen Raumempfindung ist 
die Calcarina, und zwar für den oberen Sehraum die untere Calcarinawindung. 
— Eine Doppelversorgung der Macula lutea ist im höchsten Grade un¬ 
wahrscheinlich. Die Maculaaussparung ist kein scharf umschriebener Be¬ 
griff, sondern der mehr oder weniger große Rest eines hemianopischen 
Sehraums, in dem der höchstwertige Teil bis zuletzt funktionsfähig bleibt. 
Die Seltenheit des völligen Ausfalls einer Hälfte des Sehraums findet ihre 
Erklärung in der relativ großen Ausdehnung der Calcarina, deren unterer 
Teil überdies für sich allein infolge der Nachbarschaft des Kleinhirns bei 
erhaltenem Leben fast nie vollständig zerstört wird. — Von der Calcarina 
aus werden optisch-reflektorische Augenbewegungen, vornehmlich Fusions- 
bewegungen und Konvergenz, veranlaßt. Die Calcarina ist das Zentrum 
relativer optische]* Lokalisation, bei Hirnverletzungen dieser Gegend treten 
relative und absolute Störungen der Lokalisation auf. Der Calcarina über¬ 
geordnet muß man aber auch noch andere Rindengebiete für die Lokali¬ 
sation der Sehdinge annehmen, bei deren Ausschaltung der Verlust fast 
jeder räumlichen Beziehung der Sehdinge zur Lage des Körpers sich ein- 
stellt. Von den Störungen der Sehsphäre im weiteren Sinn, die nicht den 
räumlichen Aufbau der Sehdinge betreffen, sind zwei, die Alexie und Agra¬ 
phie, ausgesprochen an linksseitige Hirnverletzung gebunden. Im übrigen 
sind beide voneinander unabhängig und nicht mit einem gemeinsamen Er¬ 
innerungsfeld für Schriftbilder verknüpft. Primitive optisch-agnostische 
Störungen (u. a. Zählstörungen) werden in gleicher Weise bei Verletzungen 
sowohl des rechten wie des linken Hirns beobachtet, schwerere Seelenblind¬ 
heit kam nur bei Verletzung beider Hirnhälften vor. Die räumlichen Stö¬ 
rungen im optischen Erkennen sind an die Verletzung anderer Rindenfelder 
geknüpft als die amnestisch-agnostischen Störungen. G. Abelsdorff. 

330. Kramer, Paradoxe Hitzeempfindung bei Verletzung des Großhirns 
durch Kopfschuß. Berl. Gesellsch. f. Psych. u. Nervenkrankh., Sitzg. 
v. 12. III. 1917. 

Max M., Oberleutnant, 34 Jahre alt. Pat. wurde am 30. X. 16 durch Granat¬ 
splitter verwundet. Die Einschußöffnung ist nicht genau bekannt, es ist wahr¬ 
scheinlich, daß der Einschuß in der rechten Schl&fengegend erfolgte. Ein im 
rechten Musculus temporalis sitzender Splitter ist kürzlich entfernt worden Das 
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Röntgenbild zeigt, daß noch ein Granatsplitter im Gehirn sitzt, und zwar auf der 
rechten Seite ziemlich nahe der Mittellinie in der mittleren Sch&delgrube. Nach 
der Verletzung war Pat. bewußtlos, es bestand sogleich eine linksseitige Hemi¬ 
plegie. Während der ersten Wochen bot Pat. ein Korsakowsches Symptomenbild 
dar, gleichzeitig bestand Fieber infolge Eiterung an der Wunde. Nach Besserung 
des Bewußtseinszustandes merkte Patient, daß die linke Seite einschließlich des 
Rumpfes und Gesichtes gefühllos war. Die Hemiplegie besserte sich, auch die 
Sensibilitätsstörung ging zurück, insbesondere im Gesicht, auch an der Hand 
merkte Pat., daß das Gefühl besser wurde, insbesondere am 2. bis 4. Finger, während 
die Gefühllosigkeit im Daumen und kleinen Finger fort besteht. — Die Untersuchung 
ergibt jetzt noch Reste einer linksseitigen Hemiplegie, die noch in verhältnismäßig 
geringfügigen Paresen, Reflexsteigerung und Babinskischem Zehenreflex sich 
äußern. Ferner findet sich eine linksseitige Hemianopsie, die in etwa 5 0 Entfernung 
um den Fixierpunkt herumgeht. Über die Beobachtungen, die wir bei der Hemi¬ 
anopsie angestellt haben, wird Herr Brückner noch unten Näheres berichten. 
Ferner besteht an der linken Seite eine Sensibilitätsstörung. Die Berührungs¬ 
empfindung ist an der ganzen linken Körperhälfte herabgesetzt. Am Arm und 
Bein, besonders in ihren distalen Partien, werden feinere Berührungen nicht emp¬ 
funden, an der übrigen Körperhälfte werden sie unsicher gefühlt, Pat. gibt an, 
daß er oft nicht sicher sei, ob er berührt worden wäre, daß er die Berührung ver¬ 
spätet empfinde und sie auch schlecht lokalisieren könne. Die Prüfung des Loka¬ 
lisationsvermögens ergibt grobe Fehler, meist Verlegung nach proximalwärts. 
Die Bewegungsempfindung ist an den Fingern und Zehen in geringem Grade 
gestört, an letzteren stärker als an ersteren. Die Störung äußert sich mehr in der 
subjektiven Unsicherheit der Angaben als in Fehlreaktionen. Die Stereognose ist 
an der linken Hand erhalten, doch ist das Erkennen körperlicher Gegenstände 
erschwert und verlangsamt. Die Prüfung der Schmerzempfindung ergibt ebenfalls 
an der ganzen linken Körperhälfte eine Herabsetzung, die sich am wenigsten im 
Gesicht, am stärksten an den Extremitäten äußert. Nur an der Handfläche und 
an der Fußsohle besteht eine Überempfindlichkeit für Stiche. Überall an der 
linken Körperhälfte werden die Stiche parästhetisch, kribbelnd und schlecht lokali¬ 
siert w'ahrgenommen. Es besteht keine Verspätung der Schmerzempfindung, jedoch 
deutliche Summation bei mehrfachen Stichen. Die Wärme- und Kälteempfindung 
ist in gleicher Weise an der linken Körperhälfte nach den Extremitätenenden zu¬ 
nehmend herabgesetzt, doch wird überall mit der gleich zu erwähnenden Aus¬ 
nahme w r arm und kalt unterschieden. An der linken Rumpfhälfte, insbesondere 
am Rücken, werden Kältereize regelmäßig als heiß bezeichnet. Pat. gibt an, daß 
er ein ausgesprochenes Hitzegefühl habe, auch wenn er genau weiß, daß er mit 
kalten Gegenständen berührt wird. Diese Erscheinung erwies sich bei wiederholten 
Prüfungen als durchaus konstant. 

Als Lokalisation der Verletzung der sensiblen Bahnen werden wir 
bei der Kombination von Hemiparese, Heminanästhesie und Hemianopsie 
das Marklager in der Nähe des Thalamus anzunehmen haben. Paradoxe 
Temperaturempfindungen sind an und für sich keine häufige Erscheinung, 
sie werden vorwiegend bei spinalen Herden beobachtet. Bei Läsion der 
sensiblen Bahnen im Großhirn sind sie als etwas durchaus Ungewöhnliches 
anzusehen. Ein Fall von paradoxer Kälteempfindung bei cerebralem Herd 
ist von Knapp beschrieben worden. Auch in diesem Falle handelt es sich 
bemerkens werterweise um eine Schuß Verletzung durch eine Revolverkugel. 
Unser Fall schließt sich den während des Krieges gemachten Beobachtungen 
an, daß wir bei Schußverletzungen der sensiblen Apparate im Großhirn 
Symptome finden können, die wir sonst nur bei spinalen Affektionen an¬ 
zutreffen gewohnt sind. 

Aussprache: Brückner hat Gelegenheit gehabt, als augenärztlicher Be¬ 
rater der Nervenklinik den Patienten zu untersuchen. Der Patient bemerkte selbst. 
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daß abends nach dein Auslöschen der Lampe die blinde Gesichtsfeldhälfte hell, 
die sehende tiefschwarz erschien. Versuche mit farbigen Flächen ergaben in der 
Tat, daß sich ganz gesetzmäßige Kontrasterscheinungen im Sinne der simultanen 
und sukzessiven Lichtinduktion (Hering) hervorrufen lassen. Beispielsweise er¬ 
schien, wenn eine weiße Fläche durch ein rotes Glas betrachtet wrnrdc, die blinde 
Gesichtsfeldhälfte grün, im Nachbilde rot. — Da in diesem Falle die Leitungs¬ 
unterbrechung oberhalb des Corpus genicuJatum extemum in der Sehstrahlung 
angenommen werden muß, so läßt sich hieraus der Schluß ziehen, daß auch die 
den Kontrasterscheinungen zugrundeliegenden physiologischen Vorgänge sich 
weiter oberhalb abspielen, also wahrscheinlich in der Sehrinde. — Ein weiterer 
Patient der Nervenklinik, den Redner untersuchen konnte, zeigt ein homonymes 
Skotom infolge Hinterhauptsschuß. Auch hier ließen sich Kontrasterscheinungen 
im Skotomgebiet hervorrufen. Da die Wahrscheinlichkeit hier sehr groß ist, daß 
auch die Calcarina selbst geschädigt ist, so wäre damit der Sitz der Kontraster¬ 
scheinungen vielleicht sogar transcortical zu suchen. 

Eigenberichte (durch K. Löwenstein). 

331. Nieden, Hermann, Die freie Knochenplastik zum Ersatz von knö¬ 
chernen Defekten des Schädels mit und ohne gleichzeitigen Duraersatz. 

Archiv f. klin. Chir. 108, 281. 1916. 

Der Autor empfiehlt bei Schußverletzungen des Schädels außer der 
freien Knochenplastik den plastischen Ersatz des Defektes der Dura und 
der Hirnoberfläche in Form der freien Fettgewebseinpfianzung nach Hehn 
und Lexer. Der Zweck der Operation sei nicht nur Beseitigung bestehender 
epileptischer Zustände, sondern auch Verhütung derselben, wo sie noch 
nicht eingetreten sind. Es handelt sich darum, die Art der Verwachsungen, 
die für die Verhütung der Epilepsie von ausschlaggebender Bedeutung zu 
sein scheinen, möglichst günstig zu gestalten. An eine völlige Entfernung 
der Narbe ist meist nicht zu denken. So begnügt man sich mit Lösung 
der Hirnnarbe vom Knochen und oberflächlicher Anfrischung durch flache 
Abtragung der überhäuteten Narbe. Tiefe Incisionen kommen nur in Frage, 
wo sich Fremdkörper oder Cysten vorfinden. Die Operation darf nur bei 
einwandfrei aseptischen Verhältnissen, etwa x / 2 —- s / 4 Jahre nach völliger 
Wundheilung, vorgenommen werden. Im Anschluß daran ist Brombehand¬ 
lung durchzuführen. In den ersten Tagen nach der Operation hat der 
Autor wiederholt Zuckungen einzelner Muskelgruppen oder kurzdauernde 
Krampferscheinungen auf der entsprechenden Körperseite beobachtet, ohne 
daß diese eine längerdauernde Schädigung verursacht hätten. — Es folgt 
die Mitteilung von drei Krankengeschichten. Wexberg (Wien). 

332. Axhausen, G., Zur Technik der Schädelplastik. Archiv f. klin. 
Chir. 107, 551. 1916. 

Der Autor zieht bei Deckung von Schädeldefekten aus technischen 
und kosmetischen Gründen die freie autoplastische Transplantation von 
der vorderen Tibiafläche der Lappenplastik und der alloplastischen Deckung 
vor. Krampfzustände wurden weder im Anschluß an die Operation, noch 
in der Folgezeit’ beobachtet. Zweimal wurden durch die plastische Operation 
schon vorher vorhandene epileptische Anfälle zum Schwinden gebracht. 
Vorübergehende Lähmungserscheinungen wurden nicht beobachtet; da¬ 
gegen machte sich in zwei Fällen nach der Transplantation eine Zunahme 
andersartiger cerebraler Störungen, besonders der Aphasie, bemerkbar, 
die aber bald wieder verschwand. — Der Zeitpunkt der Operation darf 
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nicht zu früh gewählt werden: bei Schädelverletzungen ohne cerebrale 
Ausfallserscheinungen soll man 2—6 Monate nach Heilung der Wunde 
operieren, dort aber, wo cerebrale Erscheinungen bestehen, erst dann, 
wenn ein Dauerzustand erreicht ist, und noch einige Monate später. In 
diesen Fällen ist aber die Operation nur dann zulässig, wenn der Dauer¬ 
zustand nur unerhebliche Reststörungen aufweist. Bei andauernden er¬ 
heblichen Lähmungserscheinungen und bei leisestem Verdacht auf Him- 
absceß wird von der plastischen Nachoperation überhaupt abgesehen. 
Epileptische Zustände dagegen sind eine besondere Indikation zur baldigen 
Vornahme des Eingriffs. Wexberg (Wien). 

333. Moore, J. Walter, Fracture of the base of the skull with escape 
of cerebrospinal fluid from the ear. The effect of atropine and epi- 
nephrin upon the secretion. Amer. Journ. of the med. Sciences 149, 
580. 1915. 

Ein 6jähriges, epileptisches Kind erlitt beim Ballspielen durch Sturz 
von der Treppe eine Schädelbasisfraktur. Aus dem linken Ohr floß anfäng¬ 
lich blutig tingierter, später klarer Liquor cerebrospinalis ab. Dieser Zu¬ 
stand hielt tagelang an. Schließlich kam das Kind unter meningitischen 
Erscheinungen (Nackensteifigkeit, positiver Kernig) ad exitum. Die experi¬ 
mentelle Prüfung des Einflusses von Atropin und Epinephrin auf die Se¬ 
kretion des Liquor cerebrospinalis fiel im Sinne einer Hypersekretion aus. 

Kurt Boas. 

334. Bort, H., Über Schädelschußverletzungen. Med. Klin. 12, 663. 1916. 

Bericht über 171 Schädelschußverletzte, die in einem Feldlazarett zur 

Beobachtung kamen: Es starben 79, und zwar 30 bald nach der Einlieferung, 
ohne ärztliche Behandlung. — Bei den übrigen 141 wurden die Schädel - 
wunden revidiert. In 22 Fällen bestand eine Schädelimpression mit 
und ohne Verletzung der Dura; viermal mußte wegen Hirndrucks die Dura 
eröffnet und ein intracerebrales Hämatom entleert werden, alle 22 Fälle 
kamen durch. In 119 Fällen penetrierende Schädel Verletzung 
mit einer Mortalität von 49 = 41,2%. Eine frühzeitige Wundrevision 
bessert die Aussichten auf die Lebenserhaltung. Wie aus Tabelle I hervor¬ 
geht, war bei den am Leben Gebliebenen die Wundrevision frühzeitiger 
erfolgt als bei den später Verstorbenen. Tabelle III illustriert die Wirkung 
der Geschoßarten bei den verschiedenen Formen der Schädelverletzungen. 

Stulz (Berlin). 

335. Seubert, Über die Deckung von Schädelknochenlücken nach Schuß- 
Verletzungen. Münch, med. Wochenschr. 64, 263. 1917. 

Jede Schädellücke nach Schutzverletzungen soll a) von einer gewissen 
Größe ab, b) bei pulsierendem Hirn und c) bei besonderen Beschwerden 
gedeckt werden. — Die Deckung darf nicht zu früh und nur dann erfolgen, 
wenn sicher im Gehirn keine Fremdkörper mehr vorhanden sind. Als 
Material zur Deckung wird am besten ein Periost-Knochenstück des Ver¬ 
letzten selber benutzt; besonders eignen sich hierzu derartige Stücke aus 
dem Schädel oder aus der Tibia. — Ist die Deckung erfolgt, so sind die Kran¬ 
ken, nach genügend langer Beobachtung, als dienstunbrauchbar aus dem 
Z. f. d. «. Neur. u. Paych. K. XIV. 
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Heeresverbande mit entsprechenden Lebensvorschriften nach Hause zu 
entlassen. L. 

336. Klestadt, W., Zur mittelbaren Infizierung des Seitenventrikels 
von Hirnabscessen aus. Med. Klin. 12, 902. 1916. 

Fall von Stirnhirnverletzung, bei dem es trotz breiter Eröffnung des 
Erweichungsherdes und guter Drainage zu einer Ventrikelinfektion und 
Meningitis kam. Erweichungsherd, enteneigroß, reichte bis etwa 3 / 4 cm an 
die laterale Fläche des Vorderhorns, kein Durchbruch. Das Ependym 
des Vorderhorns stark durchfeuchtet, die Adergeflechte stark hyperämisch, 
Liquor trüb, Meningitis cerebrospinalis. Dura mit Pia an der Trepanations¬ 
öffnung locker verklebt, keine Entzündung in der Umgebung. Stulz. 

337. Capelle, W., Über Prognose und Therapie der Schädelschüsse. 

Münch, med. Wochenschr. 64, 260. 1917. 

Die operative Wundrevision muß früh — innerhalb der ersten 24 Stun¬ 
den — und vollständig vorgenommen werden. L. 

338. Gerstmann, J«, Zur Kenntnis der Störungen des Körpergleich¬ 
gewichtes nach Schußverletzungen des Stirnhirns. Monatsschr. f. Psych. 
u. Neurol. 40, 354. 1915. 

Auf Grund von mehreren eingehend mitgeteilten Fällen ergeben sich 
folgende Schlüsse: nach umschriebener Schußverletzung des vorderen Stirn¬ 
beins im medialen Abschnitt desselben entsteht als ausschließliche oder 
hauptsächlichste Ausfallserscheinung eine Einbuße der Fähigkeit der Gleich¬ 
gewichtserhaltung bei intakten motorischen Einzelleistungen und intakter 
Sensibilität aller Qualitäten. Die Störung gleicht vollkommen den cere- 
bellaren Gleichgewichtsstörungen. Die Verletzung saß in allen einschlägigen 
Fällen im Bereich der vorderen bzw. vordersten basalwärts gelegenen Region 
der 1. und 2. Stirnwindung. Die die Präfrontalregion verschonenden und 
sonst alle anderen Partien der Stirnhirnoberfläche betreffenden Verletzungen 
hatten gar keine Koordinationsstörungen zur Folge. Unter Ablehnung der 
Erklärung der Gleichgewichtsstörung aus einer Contrecoupwirkung auf das 
Kleinhirn leitet Verf. sie aus einer Läsion des corticalen Ursprungsgebiets 
der Stirnhim-Brücken-Kleinhirnbahn ab. Lotmar (Bern). 

339. Mme. Rosanoff-Saloff, Un cas d’h6mipl6gie traumatique tardive. 
Rev. neur. 33 (I), 301. 1916. 

Hemiplegie bei einer 30jährigen Frau 21 Tage nach einem Fall mit 
dem Kopf gegen Steinboden. Starke Hypertonie ohne andere Zeichen einer 
Nierenerkrankung. L. 

340. Pels-Leusden, F., Zur Frage der plastischen Deckung von Schädel¬ 
defekten. Med. Klin. 12, 743. 1916. 

Technisches zur Methode der freien Periostknochenautoplastik. 

Stulz (Berlin). 

341. Spill er, William G., Severe jaundice in the newborn child. A cause 
of spastic cerebral diplegia. Amer. Journ. of the med. Sciences 149, 
345. 1915. 

Mitteilung von vier Fällen spastischer cerebraler Diplegie im Anschluß 
an einen Icterus neonatorum, der von kürzerer oder längerer Dauer war. 
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In dem ersten Falle handelt es sich um ein vorher ganz gesundes Kind, im 
zweiten um ein l 1 /* Monate zu früh zur Welt gekommenes Kind. Mit Aus¬ 
nahme des vierten Falles, in dem die Littlesche Krankheit klinisch voll¬ 
ständig ausgeprägt war, handelte es sich um abortive Formen der Little- 
schen Krankheit. Durch die Cholämie kommt es nach Ansicht des Verf. 
zu einem hämorrhagischen Zustand, der zu Blutungen im Schädel führen 
kann. In einem Falle von Pitfield ergab die Sektion subdurale Blutungen, 
in einem anderen Falle traten Verwachsungen zwischen Dura und Kleinhirn 
zutage. In einem Falle, in dem das betreffende Kind einige Stunden nach 
der Geburt einen Ikterus mit anschließender beginnender spastischer cerebraler 
Diplegie bekam, konnte die weitere Entwicklung des Krankheitsprozesses 
durch Bluttransfusion coupiert werden. Kurt Boas. 

342. Burke, Gordon and John Nuzum, Differential diagnosis between 
cerebral hemorrhage and softening due to thrombosis. Med. Record 
88,701. 1915. 

Die Verff. teilen den Fall einer 66jährigen Frau mit, die alle Erschei¬ 
nungen einer Hirnblutung: tiefes Koma, hohen Blutdruck, deviation con- 
jugee der Augen und des Kopfes, Temperatursteigerung, Hypertrophie des 
linken Ventrikels, Befund von Eiweiß und von Zylindern im Harn, darbot. 
Der Fall kam ad exitum. — Die Sektion ergab eine Thrombose der rechts¬ 
seitigen Arteria cerebVi media, welche sekundär zu einem Erweichungsherd 
in der Gegend der Zentralganglien geführt hatte. — Der Fall der Verff. 
illustriert die Schwierigkeiten der klinischen Differentialdiagnose zwischen 
Blutung und Thrombose und Blutung einer Gehirnarterie, die vielfach ein¬ 
fach unmöglich ist. Kurt Boas. 

343. Wright, Harold W. 9 Infantile hemiplegia. A case with unusual 
onset and obscure etiology. Joum. of the Amer. med. Assoc. 67, 1577. 
1915. 

Ein 1 Jahr 7 Monate altes Kind — Mutter Alkoholikerin — bekam beim 
Zahnen eine rechtsseitige spastische Hemiplegie von flüchtigem Charakter, 
welche sich schließlich stabilisierte. Zeitweise bestanden daneben klonische 
Krämpfe und Augenhintergrund Veränderungen. Als Ursache dieser Störungen 
nimmt Verf. wiederholte Blutungen aus der Arteria lenticulo-striata in die 
medialen Gebiete der Capsula interna und des Linsenkernes an. Möglicher¬ 
weise lag auch eine rekurrierende Blutung auf dem Boden einer hämorrha¬ 
gischen Diathese vor. Als auslösendes Moment kam der Akt des Zahnens 
in Betracht. Diese wiederholten Blutungen haben zu einer abwechselnden 
Steigerung und Herabsetzung des intrakraniellen Druckes geführt, der die 
zeitweiligen Inter- und Remissionen hinreichend erklären würde (? Ref.). 

Kurt Boas. 

344. Mattauschek, E., Zur Frage der Rückbildungserscheimmgen und 
der metaplastischen Knochenbildung in Gehirngeschwülsten. Ober¬ 
steiners Arbeiten aus dem Neurologischen Institut an der Wiener Uni¬ 
versität 21 (3), 333. 1916. 

Verf. kommt auf Grund der bisherigen und von eigenen Beobachtungen 
zu folgenden Ergebnissen: 1. Bei Hirntumoren, besonders bei solchen binde- 
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gewebiger Natur, kommen metaplastische Vorgänge mit Knochen- und 
Knorpelbildung nicht allzu selten vor. 2. Es sind pathologisch-anatomisch 
verschiedene Arten des metaplastischen Prozesses zu beobachten. 3. Kno¬ 
chenbildung auf dem Umwege der Verkalkung resp. Verkäsung stellt ein 
relativ häufiges Vorkommen dar. 4. Es kommen aber auch echte Knochen- 
und Knorpelbildungen vor, teils durch Verknöcherungsvorgänge an Ge¬ 
fäßen, teils als selbständige Metaplasie. 0. Kalischer (Berlin). 

345. Nobel, E., Typische Malacie nach Verschluß eines Astes der Arteria 
fossae Sylvii (Erweichungsherd im Linsenkern und Nucleus caudatus 
mit tibergreifen auf die innere Kapsel, hinteren Abschnitt des Vorder¬ 
schenkels und Knie nach Diphtherie). Obersteiners Arbeiten aus dem 
Neurologischen Institut an der Wiener Universität 21 (3), 474. 1916. 

Der Inhalt im Titel wiedergegeben. O. Kalischer (Berlin). 

346. Misch, W., Über Hemiplegie bei Diphtherie (6 Fälle). Neurol. 
Centialbl. 35, 914. 1916. 

In drei von den sechs Fällen wurde pathologisch-anatomisch die 
Embolie festgestellt. L. 

347. Keyser, Inusual case of infantile hemiplegia. (New York neuro- 
logical society, 20. III. 1915.) Journ. of nervous and mental disease 
42, 749. 1916. 

5^2jähriges Mädchen, Vater Tuberkulose, über Lues zunächst nichts 
zu ermitteln, erkrankte mit Kopfschmerzen, Erbrechen und Eintritt einer 
Hemiplegie. Für Tuberkulose konnte nichts gefunden werden, eine erneute 
Untersuchung wies aber positiven Wassermann nach, eine Salvarsankur 
brachte Erfolg. G. Flatau (Berlin). 

348. Leszynski und Weitzner, Hemorrhagic glioma with report of a 
case. (New York neurological society, 20. III. 1915.) Journ. of ner¬ 
vous and mental disease 42, 747. 1916. 

16jährige8 Mädchen, in den letzten 7 Monaten vor der Untersuchung 
Kopfschmerzen, zuletzt mit Schwindel, Erbrechen und gelegentlichem 
Doppeltsehen, auch Gesichtsfeldverdunkelung. Im Hospital war sie somno- 
lent, hatte Nackensteifigkeit, Stauungspapille, Fehlen der Knie- und Achilles¬ 
phänomene. Die Lokalisation des Tumors war unmöglich, dekompressive 
Trepanation war ohne Erfolg. Nach Balkenstich vorübergehende Besserung. 
Bei der Sektion fand sich ein Gliom mit frischen Blutungen. 

G. Flatau (Berlin). 

349. Brat, 0., Einige Fälle von Hirnsinusphlebitis. Ned. Tijdschr. v. 
Geneesk. 60 (II), 2192. 1916. 

360. Cadwalader, William B. ? A report of 3 cases resembling pseudo- 
sclerosis and progressive lenticular degeneration. Amer. Journ. of tho 

med. Sciences 150, 556. 1915. 

Mitteilung von drei familiär auftretenden Fällen (Geschwister betref¬ 
fend) einer Erkrankung, die der Pseudosklerose einerseits und der progres¬ 
siven Degeneration der Linsenkerne (Wilsonsche Krankheit) andererseits 
sehr nahe steht. Die Erkrankung trat im 3. Dezennium auf, begann mit 
Tumorerscheinungen, die von den oberen Extremitäten ausgingen und 
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schließlich auf den gesamten Körper Übergriffen. Es bestand dabei Hyper¬ 
tonie und Spasmen, dagegen keine eigentlichen Contracturen. Der Tremor, 
der in einem Falle an Paralysis agitans erinnerte, nahm bei intendierten 
Bewegungen zu, war aber der Richtung nach nicht so unbestimmt wie in 
fortgeschrittenen Fällen von multipler Sklerose. Für letztere fehlten außer 
der in einem Falle bestehenden Dysarthrie alle Anhaltspunkte. Mit einer 
fortschreitenden Degeneration des Linsenkernes (Wilsonsche Krankheit) 
nicht vereinbar waren in den drei Fällen des Verfassers der Beginn in der 
Jugend, das Fehlen von Contracturen und das Fehlen der charakteristischen 
braunen Verfärbung der Haut und der Pigmentation der Hornhaut. Erst 
die Sektion kann hier nach Ansicht des Verfassers die definitive Klärung 
bringen. Verf. meint, daß die Pseudosklerose und die fortschreitende De¬ 
generation des Linsenkernes (Wilsonsche Krankheit) Spielarten und Grad¬ 
abstufungen ein und derselben Erkrankung darstellen. Kurt Boas. 

Intoxikationen. Infektionen. 

351. Hübner, H., Über Leuchtgasvergiftungen. Münch, med. Woehenschr. 
63, 677. 1916. 

Im Betriebe eines Gaswerkes kommen Vergiftungen am häufigsten 
beim Legen der Anschlüsse vor. Die Leuchtgas Vergiftung kann in 10 Se¬ 
kunden zur Bewußtlosigkeit und in 2 Minuten zum Tode führen. Kommt 
es nicht zum sofort tödlichen Ausgang, so erliegen diejenigen, welche die 
ersten 2—4 Tage überleben, auch später meist nicht der Vergiftung. Schon 
im Laufe des ersten Tages kann es zu Halbseitenlähmungen oder anderen 
zentralen Störungen kommen. Die Bewußtlosigkeit kann durch Erregungs¬ 
und Verwirrtheitszustände oder ausgesprochene Delirien abgelöst werden. 
Häufiger schwindet sie nach einigen Tagen oder Wochen. Am ersten Tage 
gelingt der Nachweis von CO im Blut meist auch noch. — Es gibt Ausnahms¬ 
fälle, in welchen die Kranken, ohne bewußtlos geworden zu sein, erst Stunden 
und Tage nach der Einatmung erkranken. — Retrograde Amnesie ist 
nicht ungewöhnlich. — Verf. gibt dann eine Übersicht über die auf dem 
Gebiete des peripheren und zentralen Nervensystems beobachteten Folge¬ 
erscheinungen der Leuchtgasvergiftung. 75% der Leuchtgasvergiftungen 
enden tödlich. L. 

352. Wydler, Albert, Zur Methodik der Magnesiumsulfatbehandlung des 
Tetanus. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 136, 227. 1916. 

Erfahrungen mit der Kocherschen Methode der Magnesiumsulfat¬ 
behandlung des Tetanus. Bis 1915 gelang es dem Autor nicht, auch nur 
einen einzigen Fall durchzubringen. Unter fünf Fällen wurden zwei intra¬ 
lumbal, drei subcutan und intramuskulär behandelt. Die Magnesium¬ 
wirkung auf den Muskeltonus war in allen Fällen ausgezeichnet: 15 bis 
30 Minuten nach der Injektion waren die Kranken vollkommen schlaff; 
die Schlaffheit dauerte bei intralumbaler Anwendung 12—14 Stunden, bei 
subcutaner oder intramuskulärer Injektion 7—10 Stunden. Die Dosierung 
betrug pro Kilogramm Körpergewicht 0,03 g intralumbal, 1,5 g subcutan 
oder 1,0 g intramuskulär. Die inkonstante Resorptionsgeschwindigkeit des 
Magnesiums ist die Ursache seiner kumulativen Wirkung: drei von den 
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Fällen starben an Herzlähmung, zwei davon außerhalb des Anfalls, einer 
während eines ganz kleinen Anfalls. Die Herzlähmung war also eine toxische 
Wirkung des Magnesiums. Andererseits gibt es aber auch eine Kumulation 
des Tetanustoxins, während der Patient unter Magnesiumwirkung steht: 
dann erfolgen die Anfälle zuweilen ganz plötzlich, ohne vorhergehende 
Anzeichen. So steht man vor der Wahl zwischen zwei Übeln: Kumulation 
des Magnesiums und paroxysmale Steigerung der Toxinwirkung. — Beides 
läßt sich möglichst vermeiden bei intravenöser Injektion des Magnesium¬ 
sulfats nach Straub. Ein nach dieser Methode vom Autor behandelter 
Fall wurde geheilt, starb aber dann an einer interkurrenten Pneumonie, 
Der Vorteil der intravenösen Applikation besteht darin, daß hier dei durch 
Magnesium bewirkte Atemstillstand dem Heizstillstand vorausgeht; jener 
aber läßt sich mit Calciumchlorid sofort rückgängig machen. Außerdem 
wird das intravenös zugeführte Magnesium rasch ausgeschieden, so daß 
die Gefahr der Kumulation nicht groß ist. Schließlich gestattet die un- 
gemein rasch eintretende Wirkung der intravenösen Injektion auch eine 
wirksame Bekämpfung der ,,paroxysmalen Wirkung“ des Tetanustoxins. 

Wexberg (Wien). 

363. Eversheimer, H. W., Tetany in an adult following poisoning from 
ergoL New York med. Journ. 102, Nr. 25. 1915. 

Mitteilung eines Falles von Tetanie nach Ergotinvergiftung bei einer 
25jährigen Frau. Anfangs traten lediglich Magendarmsymptome auf. 
7 Tage nach Gebrauch des Mittels setzten heftige Krämpfe im Epigastrium. 
Nausea und Erbrechen einerseits, Bewußtlosigkeit, motorische Unruhe und 
leichte Delirien andererseits ein. Die Ellenbogen und die Handgelenke waren 
starr flektiert, die Hand ulnarwärts flektiert, der Daumen stark adduziert, 
ebenso die Mctacarpophahingealgelenke. Die übrigen Fingergelenke standen 
in Extension. Die Füße waren im Gelenke extendiert, die Zehen in den 
Metatarsophalangealgelenken flektiert. Chvostek +, Trousseau —. Die 
rectale Verordnung von Cliloralhydrat und Brompräparaten führte eine 
rasche Besserung des gesamten Zustandes herbei. Kurt Boas. 

364. Dick, G. F. and G. R. Dick, The bacteriologic examination of the 
urine in a case of eclampsia. Journ. of the Amer. med. Assoc. 64, 145. 
1915. 

Der Urin einer an Eklampsie gestorbenen Kranken enthielt gramnega¬ 
tive Bacillen von der Größe des Influenzabacillus. Die intravenöse Injek¬ 
tion dieser Kulturen bei Hunden rief keinerlei Krankheitserscheinungen 
hervor. Kurt Boas. 

366. Rüge II, C.. Nene Arbeiten über die Eklampsie. Med. Klin. 12. 
674. 1916. 

Sammelreferat und Literaturverzeichnis. Stulz (Berlin). 

Epilepsie. 

366. Ammann, Ergänzung zu der Arbeit über die regelmäßigen Ver¬ 
änderungen der Häufigkeit der Fallsuchtanfälle und deren Ursachen. 

Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 32, 326. 1916. 

Verf. hatte in einer früheren Arbeit festgestellt, daß die epileptischen 
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Anfälle regelmäßig im Juli einen Tiefstpunkt und im November einen Höchst - 
punkt ihrer Anzahl erreichen. Schon damals hatte er weiter festgestellt, 
daß auch die „Jahreslinien des Seelenlebens“ dieselben Wendepunkte zeigen. 
Weitere Untersuchungen haben ihn nunmehr gelehrt», daß auch bei anderen 
Äußerungen des Seelenlebens ähnliche Verhältnisse vorliegen, daß sich z. B. 
in den Irrenanstalten die Unterbringung in den Einzelzellen sowie die Ver¬ 
abreichung von Schlafmitteln im November—Dezember häufen, dagegen 
im Mai—Juni ihre geringsten Ziffern aufweisen. Der Vergleich dieser Zahlen 
mit dem jährlichen Verlauf der einzelnen Wetterbestandteile führt ihn schlie- 
lich zu dem Ergebnis, daß als Ursache des gefundenen gesetzmäßigen Ver¬ 
laufs die Leitfähigkeit der Luft und die Schnelligkeit der Zerstreuung der 
elektrischen Ladung an der Luft allein in Betracht kommen können. — Der 
Rest der Arbeit ist literarischen Auseinandersetzungen gewidmet. 

Schuppius. 

357. Ganter, R., Über die Behandlung der Epilepsie mit salzarmer Kost 
und Sedobrol, und Sedobrol und Luminal. Monatsschr. f. Psych. u. 
Neurol. 4», 378. 1916. 

Die Behandlung mit Sedobrol und salzarmer Kost übertrifft weit die 
einfache Brombehandlung (7% gegen 2,5% Heilungen). Gegenüber der 
Methode von Toulouse und Rieh et besteht der erhebliche Vorteil eines 
besseren Geschmacks der Speisen, wodurch erst die Möglichkeit einer Dauer¬ 
behandlung geschaffen sei. Befriedigt aus irgendeinem Grunde die genannte 
Behandlungsart nicht völlig, und will man mit dem Sedobrol z. B. wegen 
Bromerscheinungen nicht steigen, so ist Luminal 0,1 ein wirksames, auch 
bei langer Anwendung unschädliches Unterstützungsmittel. 

Lotmar (Bern). 

358. Kutzinski, A., Aphasische Störungen nach gehäuften epileptischen 

Anfällen. Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 40, 201. 1916. 

Im ersten Falle (siebenjähriges Mädchen) fanden sich bei der Aufnahme 
zahlreiche gehäufte Anfälle. Zwischen diesen war das Sensorium ziemlich 
frei. Bei großer Häufung der Anfälle wurde Pat. benommen und schläfrig. 
Ferner bestand hochgradige cerebellare Ataxie und Asynergie, eine Hypo¬ 
tonie der Extremitäten und eine Herabsetzung der Sehnenreflexe. Babinski 
und Fußklonus waren gelegentlich links oder rechts nach Anfällen vor¬ 
handen. Konstant blieb bis zum Nachlassen der gehäuften Anfälle die 
Sprachstörung, die im wesentlichen das Bild der motorischen Aphasie bot. 
Nach Aufhören der Anfälle innerhalb weniger Tage (etwa drei Monate 
später) besserte sich die Sprachstörung im Verlauf von etwa zwei Monaten 
sehr schnell, nur einzelne Reste waren noch nachweisbar. Nie Apraxie, 
nie Störung des Sprachverständnisses. Lues anamnestisch und nach der 
serologischen und cytologischen Liquor- und Blutuntersuchung auszu¬ 
schließen. Verf. erörtert eingehend die Natur des zugrunde liegenden orga¬ 
nischen Prozesses, schließt Tumor, circumskripte (tuberkulöse oder syphi¬ 
litische, Meningoencephalitis (Oppenheim), infektiöse Encephalitis, Hydro- 
cephalus, Pseudotumor aus, hält dagegen eine durch die toxischen Produkte 
der epileptischen Anfälle hervorgerufene Hirnschwellung für die Grundlage 
des herdähnlichen Symptomenkomplexes, insbesondere des Herdsymptoms 
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der Aphasie. Sprachstörungen nach gehäuften epileptischen Anfällen er¬ 
wähnten schon Heilbronner, Pick, Bonhoeffer, Stadelmann u. a., 
das vorliegende Zustandsbild unterscheidet sich aber von jenen Beobach¬ 
tungen durch die lange Dauer der Sprachstörung. — Ein zweiter Fall ist 
schon von Seelert in der Charite-Gesellschaft am 6. Februar 1913 vorge¬ 
stellt worden; er hat mit dem ersten außerordentliche Ähnlichkeit. 

Lotmar (Bern). 

359. Flatau, G., Diagnostische Schwierigkeiten bei Krampfleiden. 

Med. Klin. 13, 9. 1917. 

An der Hand einer Schilderung der Verlaufsarten des epileptischen An¬ 
falls sowie seiner Äquivalente mit eingestreuten kasuistischen Beispielen 
bespricht Verf. die Different ialdiagnosc der genuinen Epilepsie, wobei er 
sich auf die Abgrenzung gegen Hysterie und Neurasthenie beschränkt. 

Hempel (Buch). 

360. Reed, Charles A. L., The probable cause and logical treatment 
of epilepsy. A preliminary report. Journ. of the Amer. med. Assoc. 
64, 1047. 1915. 

Nach Ansicht des Verf. wird die Epilepsie durch einen gaserzeugenden 
Bacillus hervorgerufen, der im Darm produziert wird und von dort aus 
ins Blut gelange (!). Es käme daher im wesentlichen auf eine geregelte 
Darmtätigkeit und Darmdesinfektion an. Kurt Boas. 

361. Higier, H., Ein ohne Bewußtseinsstörung ablaufendes paralytisches 
Äquivalent der genuinen Epilepsie in Form von Status hemiparalyticus. 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 55, 95. 1916. 

Ein 56jähriger arteriosklerotischer Mann, der vor 10 Jahren einen 
epileptischen Krampfanfall hatte und vor 4 Jahren einen schnell vorüber¬ 
gehenden ,,apoplektischen Insult“ ohne nachfolgende Paresen durchgemacht 
hat, bekommt vor 10 Monaten ganz plötzlich eine rechtsseitige Monoplegia 
superior, die nach wenigen Minuten spurlos verschwindet, um sich darauf 
in kurzen Intervallen — mehrmals in der Stunde — 4 Tage hintereinander 
fortwährend zu wiederholen, hier und da die ganze Körperhälfte affizierend, 
beinahe regelmäßig begleitet von Dysarthrie und Aphasie. Dabei bestand 
keine Bewußtseinstrübung während der Anfälle, keine Somnolenz in den 
postparoxysmalen Perioden; es fehlten Puls- und Herzstörungen sowie 
Temperatursteigerungell; niemals dehnten sich die Krankheitserscheinungen 
auf die andere Körperhälfte aus; während des ganzen Status fehlten tonische 
und klonische Krämpfe, es bestanden allein die erwähnten motorischen 
Ausfallserscheinungen ohne Sensibilitätsstörungen. Verf. nimmt an, daß 
es sich um eine möglicherweise mit Hirnarteriosklerose in losem Zusammen¬ 
hang stehende genuine Epilepsie handelt ; für irgendeine sonstige organische 
Erkrankung (Lues, Tumor, Blutung) sprach weder während der 10 Jahre 
seit dem ersten epileptischen Anfall noch während der seit der großen 
Anfallsserie verflossenen 10 ruhigen Monate irgend etwas. Haymann. 

362. MacCurdy, J. T v A clinical study of epileptic deterioration. Psychia¬ 
tric Bulletin 9, 187. 1916. 

Die Inkonstanz der anatomischen Befunde und die mangelnde Be- 
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ziehung zwischen diesen und der Höhe der epileptischen Demenz veran¬ 
lassen den Verf. den dementieilen Prozeß bei der Epilepsie als funktionell 
anzusehen, abhängig von wechselnden intra- und extracerebralen ätiologi¬ 
schen Momenten. Zwei Punkte verdienen besondere Beachtung: die — wenn 
auch seltene — Besserung und sogar Heilung schon weit vorgeschrittener 
Fälle und der außerordentliche Einfluß der Umgebung auf die psychische 
Leistungsfähigkeit der Kranken. Das Wesentliche am Krankheitsprozeß 
ist der Interesseverlust und die Unfähigkeit zu psychischer Verarbeitung 
(mentation) jener normalen Reize, für die das Interesse verlorengegangen 
ist. Der Epileptiker zeigt eine besondere, von Kindheit an bestehende, 
psychische Struktur; er ist nicht nur egoistisch, sondern auch nur schwer 
imstande, Dinge vom Standpunkt eines anderen aus zu betrachten; es fehlt 
ihm die Fähigkeit zu objektivieren. Der soziale Instinkt ist schwach ent¬ 
wickelt oder fehlt. Viele Eigentümlichkeiten können aus dem Fehlen 
jedes Gleichgewichtes zwischen individuellen und sozialen Tendenzen er¬ 
klärt werden. Ihrer egoistischen Einstellung entsprechend, verlangen sie 
nach Anerkennung. Infolge dieser psychischen Struktur, der fehlenden 
„Sublimierung“, gelingt ihnen nur eine geringe und schwer zu erhaltende 
Anpassung an die Umwelt, deren Versagen das erste Symptom darstellt. 
An zwei Fällen wird dieses Initialsymptom als Zusammenbruch der Per¬ 
sönlichkeit, eine Auflösung, die zum völligen Verlust der Individualität 
tendiert, aufgezeigt. Die psychische Spannung im Sinne Hochs fehlt; 
dieses Phänomen tritt auch bei Normalen infolge Wegfalles gewisser trei¬ 
bender Reize ein (Sistieren der Tätigkeit nach Erreichung eines Zieles, 
einer Lebensstellung u. dgl.). Der Epileptiker zeigt aber überdies eine 
Progression des Interesseverlustes und es fehlt ihm die sozusagen reflek¬ 
torische Einstellung auf Vorgänge in seiner Umgebung, die er, besonders 
aufgefordert, wohl zu bemerken und zu behalten imstande ist. Die Wechsel¬ 
wirkung zwischen Interesse und Anpassung erzeugt bei Störung des ersteren 
einen Circulus vitiosus. An Hand mehrerer Krankengeschichten wird der 
fortschreitende psychische Verfall der Epileptiker demonstriert. Da die 
epileptische Demenz aus dem Interessemangel sich entwickelt (nicht um¬ 
gekehrt, wie Kraepelin annimmt), so ist sie wesentlich als funktionell 
anzusehen, wenn auch höchstwahrscheinlich organische Faktoren eine 
Rolle spielen. Die Anfälle wirken auch dadurch verschlimmernd, daß sie 
jedesmal die Tätigkeit des Kranken stören, seine Angepaßtheit vermindern. 
Bemerkungen zur Therapie, Erziehung und über die Anfälle schließen die 
umfängliche Abhandlung. R. Allers. 

Progressive Paralyse, Psychosen bei Herderkrankungen. 

363. Steinberg, Fr., Beiträge zur pathologischen Histologie des Klein¬ 
hirns bei progressiver Paralyse. Obersteiners Arbeiten aus dem Neuro¬ 
logischen Institut an der Wiener Universität 21 (3), 423. 1916. 

Bei 10 Fällen von progressiver Paralyse wurde das Kleinhirn unter¬ 
sucht. In 6 Kleinhirnen wurden mehrkernige Purkinjesche Zellen ge¬ 
funden, meist zweikernige, einmal eine dreikernige. Dendriten- und Achsen¬ 
zylinderschwellungen wurden an den Purki njeschen Zellen angetroffen 
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(Verf. macht darauf aufmerksam, daß sich diese Veränderungen genau so 
hei der Paralyse der Erwachsenen, um die es sich in seinen Fällen handelt, 
vorfinden, wie bei der Paralyse der Kinder. Eine patho-histologische Sonder¬ 
stellung der juvenilen Paralyse müsse daher fallen gelassen werden.) Ferner 
beobachtete Verf. den fleckweisen Markausfall in vier Kleinhirnen. Die 
Achsen Zylinder waren im Bereich des Markausfalls intakt. Gliawucherung 
fand sich besonders außen von der Körnerschicht, die Gliazellen waren 
mitunter so vermehrt, daß sie als selbständige Schicht imponierten. 
Riesengliazellen wurden in der Molekularschicht gefunden. Was die 
Frage betrifft, inwieweit bestimmte Teile des Kleinhirns von der Er¬ 
krankung heimgesucht werden, so waren die Purkinjeschen Zellen in 
6 Fällen sehr stark in den Lob. semilun. affiziert, links vielleicht stärker 
als rechts. Dann folgen Lob. quadrang. und vermis. inf. — Der intensivste 
Körnerausfall war in 6 Fällen im Vermis sup., in je 5 Fällen, aber nicht so 
ausgeprägt, in den Lob. semilun. und quadrang. anzutreffen. Der Mark¬ 
faserschwund lokalisierte sich am prägnantesten in 8 Fällen in den Lob. 
semilun., in 6 Fällen in den Tonsillen. Im ganzen gewann Verf. den Ein¬ 
druck, daß in der linken Kleinhirnhemisphäre die Intensität des paralyti¬ 
schen Prozesses etwas stärker ausgesprochen wäre. 0. Kalischer (Berlin). 

364. Schröder, P. ? Katatone Zustände bei progressiver Paralyse. Mo- 

natsschr. f. Psych. u. Neurol. 40, 30. 1916. 

Aus den mitgeteilten (7) Beobachtungen ergibt sich: Wir werden das 
Vorkommen von schweren und langdauernden katatonen Symptomen und 
katatonen Zuständen aller Art bei der progressiven Paralyse anerkennen 
müssen, auch ohne daß wir zu dem Hilfsmittel ihrer Erklärung durch 
Kombination mit Dementia praecox zu greifen gezwungen und ohne 
daß wir berechtigt sind, diese katatonen Erscheinungen in Bausch 
und Bogen für wesensverschieden, nur vorläufig noch nicht sicher 
unterscheidbar von den motorischen Erscheinungen der Dementia 
praecox zu erklären. Für das Verständnis der katatonen Symptome 
überhaupt und für die Erklärung ihrer Bedeutung sind vermutlich 
gerade derartige organische Erkrankungen besonders wichtig. Noch 
wissen wir kaum, wie wir sie überhaupt aufzufassen haben; einer mehr 
psychologischen Erklärung (Kraepelin, Stransky) steht eine mehr 
lokalisatorisch-anatomische gegenüber (W er nicke). Gerade die organischen 
Hirnleiden mit katatonen Symptomen werden vielleicht darüber Aufschluß 
geben können, wie weit die Wernickesche Idee fruchtbar ist, daß zum 
mindesten ein Teil der elementaren hyperkinetischen imd akinetischen Er¬ 
scheinungen an lokalisierte Veränderungen im Großhirn, sei es in seinen 
oberflächlichen oder seinen tieferen Teilen, gebunden ist, und gegebenen¬ 
falls, welche von den als katatone zusammengefaßten mannigfachen Sym¬ 
ptomen dafür in Betracht kommen, welche nicht. Lotmar (Bern). 

365. Siebert, H., Über die Taberkulinbehandlung der Paralyse. Mo- 

natsschr. f. Psych. u. Neurol. 40, 230. 1916. 

Relative und unnachhaltige Besserungen hat Verf. in einer großen Zahl 
von Fällen gesehen, wirklich tiefgreifende in nicht ganz 3%. Am wirk- 
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samsten schien da» remittierende Fieber zu sein. Maximal wurde 0.3 Tuber¬ 
kulin als abschließende Dosis angewandt, begonnen mit 0,01, injiziert jeden 
zweiten Tag; an den Zwischentagen antiluetische Einspritzungskur. Schä¬ 
digungen sah Verf. nie. Beginnende Fälle reagieren am besten mit Remis¬ 
sion. Die drei besonders günstigen Fälle, eine expansive, eine durch hemi- 
paretische Anfälle gekennzeichnete und eine stuporartige Form, werden 
eingehend mitgeteilt. Lotmar (Bern). 

366. Charles F. Read« Treatment of paresis by endolumbar injection 
of neosalvarsan. (Chicago neurological society, 25. II. 1915.) Journ. of 
nervous and mental disease 42, 756. 1916. 

20 Fälle ziemlich vorgeschrittener Paralyse wurden mit 123 Injektionen 
von Neosalvarsan in Dosen von 0,003—0,006—0,008 gelöst in des Patienten 
eigener Spinalflüssigkeit in Intervallen von zwei Wochen behandelt. Drei 
der Kranken starben, aber sie befanden sich in vorgeschrittenen Stadien 
des Leidens und ihr Tod kann nicht auf Rechnung der Behandlung gesetzt 
werden. In einem Falle verstärkten sich die spastischen Symptome, drei 
bekamen im Anschluß an die Injektion von 0,006 Urininkontinenz, einige 
klagten über Schmerzen und Schwäche in den Beinen, sowie Kopfschmerzen, 
andere hatten Temperatursteigerungen, eine mit Taboparalyse bekam eine 
Gelenkerkrankung. Unter elf geprüften Fällen wurde neunmal die stark 
positive Wassermannsche Reaktion nicht verändert. Nur in einem Falle 
begann eine deutliche Remission, andere zeigten eine Besserung, blieben 
aber paralytisch. Also sind die Erfolge nicht als ermutigend zu bezeichnen. 

G. Flatau (Berlin). 

367. Mitchell, W. H., General paralysis of the insane. Recent develop- 
ments in the diagnosis and treatment. New York med. Journ. 26. Sep¬ 
tember 1914. 

Verf. faßt seine Ausführungen in folgenden Schlußsätzen zusammen: 
1. Die bis jetzt für parasyphilitisch gehaltenen Erkrankungen des Zentral¬ 
nervensystems sind jetzt als spezifische Läsionen erkannt worden, welche 
auf der Anwesenheit dos Spirochacta pallida in den erkrankten Geweben 
beruhen. Die parasyphilitische Theorie kann nicht mehr länger aufrecht¬ 
erhalten werden. 2. Ein geringer Prozentsatz von Syphilitikern zeigt aus 
bisher nicht klar zu sehenden Gründen Erscheinungen von Lues cerebro¬ 
spinalis, welche sich jeder bekannten Behandlungsweise gegenüber als 
refraktär erwiesen hat. 3. Sorgfältige und intensive Behandlung mit dem 
Ziele, die letzte Spirochäte möglichst frühzeitig zum Absterben zu bringen, 
ist die beste bekannte Prophylaxe. 4. Die Wirksamkeit der frühzeitigen 
Behandlung kann nur durch die Anwesenheit von Laboratoriumsmethoden 
kontrolliert werden, die bei allen Syphilitikern vorgenommen werden soll¬ 
ten. 5. Die Untersuchung des Liquor cerebrospinalis muß bei der Diagnose 
der Syphilis des Zentralnervensystems kategorisch gefordert werden. 6. Die 
intraspinale Behandlung eröffnet einige Hoffnung auf Heilung. Das ist der 
einzige Weg, auf welchem spirochätentötende Mittel direkt in Berührung 
mit den von der Cerebrospinalflüssigkeit durchtränkten Geweben gelangen 
können. Allgemeine Anwendung dieser Methode und längere Beobachtung 
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der Fälle sind nötig zur Abgabe eines definitiven Urteils über den thera¬ 
peutischen Wert dieser Methode. Kurt Boas. 

Verblödungszustände. 

368. Riebeth, Über das Vorkommen von Dementia praecox und manisch- 
depressivem Irresein bei Geschwistern. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. 
Psych. Orig. 81, 429. 1916. 

Aus den mitgeteilten Ergebnissen der Beobachtungen und der Er¬ 
hebungen des Verf., dem ein Material von 86 Gruppen mit 184 Fällen zur 
Verfügung gestanden hat, ist zu schließen, daß das Zusammentreffen von 
manisch-depressivem Irresein und Dementia praecox bei Geschwistern eine 
Seltenheit ist. Typische Fälle beider Krankheitsgruppen zusammen bei 
einem Geschwisterpaar fanden sich niemals. Die mitgeteilten Kranken sind 
nicht völlig einwandfrei. Immerhin ist es nach dem Material wohl möglich, 
daß eine Reihe von periodisch oder zirkulär verlaufenden Fällen zu Unrecht 
dem manisch-depressiven Irresein zugezählt wird und in das Gebiet der 
Schizophrenien gehört. In der Voraussetzung, daß die Geschwisterpsychosen 
auf hereditärer, resp. familiärer Anlage beruhen, würde für beide Gruppen 
die große Wahrscheinlichkeit bestehen, daß sie auf getrennten erblichen 
Anlagen beruhen. Im Gegensatz zu der erheblichen Seltenheit des Vor¬ 
kommens von Dementia praecox und manisch-depressivem Irresein bei 
Geschwistern, muß das häufige Auftreten dieser Kombination bei Aszendenz 
und Deszendenz als sichergestellt gelten; und zwar pflegt meistens in der 
Deszendenz von Manisch-Depressiven Dementia praecox aufzutreten. Bei 
genauen katamnestischen Nachforschungen zeigte sich, daß die erbliche Be¬ 
lastung bei schizophrenen Kranken wesentlich größer war als zunächst aus 
den Angaben in den ärztlichen Aufnahmebogen zu schließen war. Bemer¬ 
kenswert erscheint weiter die ganz auffällig schlechte Prognose der bei den 
Geschwistern auftretenden Dementia praecox. Schließlich bestätigen die 
Beobachtungen bei Geschwisterpsychosen noch die von Stransky in seiner 
schematischen Gruppierung der Psychosen durchgeführten Zuteilung der 
Schizophrenien zum sogenannten Wurzelgrenzgebiet; außerdem werden 
auch Berührungspunkte mit der Epilepsie und Idiotie ^wahrscheinlich 
gemacht. Manfred Goldstein. 

369. Severin, G., Über Adrenalinwirkung bei Schizophrenen und Ge¬ 
sunden. Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 40, 265. 1916. 

Verf. untersuchte mit subcutaner resp. intramuskulärer Einspritzung 
von 0,5 (seltener 0,75) mg Suprarenin 29 Normale, 45 Katatoniker, 6 andere 
Dementia-praecox-Fälle, 19 weitere Psychosen. Da sich eine Blutdruck¬ 
steigerung von einer Höhe, die von Neubürger und Schmidt als nor¬ 
male Reaktion bezeichnet wird, nur einmal an Normalen, einmal in einem 
Falle von Katatonie und einmal in einem Falle von Paralyse feststellen 
ließ, die übrigen 96 Versuche bei Normalen, Dementia praecox, Manisch- 
Depressiven, Imbezillen usw. aber innerhalb der Werte liegen, die als patho- 
gnomonisch für Dementia praecox gelten sollen (behauptete Nichtansprech- 
barkeit auf Adrenalin bei dieser Krankheit: Schmidt, Neubürger), 
so lassen sich nach Ansicht des Verf. aus seinen Resultaten keine Schlüsse 
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ziehen, die irgendwie zur Symptomatologie der Dementia praecox beitragen 
könnten. Auch die Pulszahlen ergaben in dieser Beziehung kein Resultat. 

Lotmar (Bern). 

370. Schmidt, W., Schizophrenie und Dienstbeschädigung. Monatsschr. 
f. Psych. u. Neurol. 40, 239. 1916. 

Zusammenfassung: Die Mehrzahl aller im Felde auftretenden psychi¬ 
schen Erkrankungen gehört trotz gewisser Ähnlichkeit im klinischen Bilde 
nicht zur Schizophrenie. Eine eingehende psychiatrische Beobachtung wird 
in längerer oder kürzerer Zeit immer den nichtschizophrenen Charakter 
derartiger Krankheitsbilder aufdecken. Bei den relativ wenigen „echten“ 
Schizophrenien, die bei einer derartigen kritischen Ausmusterung übrig¬ 
bleiben, ist der kausale Zusammenhang zwischen Schizophrenie und Krieg 
hinsichtlich der Dienstbeschädigung nach dem heutigen Stande unseres 
Wissens abzulehnen, gleichgültig, ob bereits vor dem Kriege Störungen 
psychischer Art bestanden, oder ob das Auftreten der Erkrankung zeitlich 
in den Krieg fällt. Eine Ausnahme machen nur diejenigen Fälle, bei denen 
eine schwere Schädelverletzung unter Mitbeteiligung der Hirnmasse der 
Erkrankung zeitlich vorausging. Lotmar (Bern). 

371. Hauptmann, A., Die Beschleunigung der Blutgerinnungszeit bei 
Katatonie. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 29, 323. 1915. 

Vgl. diese Zeitschr. Ref. 11, 151. 1914. 

372. Bumke, H., Die Beschleunigung der Blutgerinnungszeit bei 
Dementia praecox. Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 40, 344. 1916. 

Dieses von Haupt mann (1915) gefundene Symptom wurde mit der 
gleichen Methodik als für frische Fälle von Katatonie und Hebephrenie 
gültig bestätigt. Sehr niedere Werte der Blutgerinnungszeit vermögen bei 
Ausschluß von Lues cerebri oder Paralyse die Diagnose Schizophrenie 
zu stützen. Lotmar (Bern). 

Infektions- und Intoxikationspsychosen- Traumatische Psychosen. 

# 373. Aschalfenburg, Lokalisierte und allgemeine Ausfallerscheinun¬ 
gen nach Hirnverletzungen und ihre Bedeutung für die soziale Brauch¬ 
barkeit der Geschädigten. Halle 1916. Marhold. (86 S.) 

Bei der Beschreibung der funktionellen Störungen auf dem Münchener 
Kongreß war mir schon aufgefallen, wie sehr die Anschauungen über diese 
Patienten von der speziellen Ausbildung der betreffenden Ärzte abhängig 
war. So war sofort aus der Art der Würdigung mancher Beschwerden zu 
erkennen, daß der betreffende Arzt nur Neurologe und kein Psychiater 
sein konnte. — In dem Buch von Aschaffenburg zeigt sich nun ganz 
besonders der Psychiater, und zwar ganz besonders sieht man den 
Aschaffenburg, der uns aus der Bearbeitung der juristisch-psychiatri¬ 
schen Probleme bekannt ist, nämlich den theoretisierenden. So fordert die 
lokalisatorische Einleitung gleich die Kritik heraus. Dem Hirnpathologen 
muß es ganz unverständlich sein, wieso Aschaffenburg schreiben kann: 
„Daß ich an die Athetose, an hemichoreatische und choreatische Symptome 
erinnere, geschieht hauptsächlich, um vor ihrer Bewertung als Beweise 
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für cerebrale oder cerebellare Schädigungen zu warnen. Derartige, den organi¬ 
schen erstaunlich ähnliche Bewegungsstörungen können ebensogut psychogen 
sein, und zwar auch dann, wenn zugleich eine organische Veränderung 
sichergestellt ist.“ Es ist doch ganz ausgeschlossen, Athetose oder Hemi- 
chorea mit psychogenen Störungen zu verwechseln und dem erfahrenen 
Neurologen wird auch ein Verwechseln einer echten Chorea mit psychogenen 
Störungen bei genauer Untersuchung kaum jemals unterlaufen. Auch was 
A. über Kleinhirnataxie und Adiadochokinesis sagt, scheint mir nicht 
richtig. — Und ganz unverständlich ist mir, wieso die Liebe zum Regle¬ 
mentieren A. veranlaßt hat, das furchtbar schematische, unseren heutigen 
Anschauungen nicht einmal entsprechende Schema über aphasische, 
amnestische und agnostische Störungen an dieser Stelle anzubringen. 
Richtig dagegen erscheint mir die Behauptung, daß bei Ermüdung 
oder Aufregung organische Störungen deutlicher zum Ausdruck kommen 
können. Bei der Besprechung der Wiederherstellung der Funktion ver¬ 
stehe ich absolut nicht, welche tatsächlichen Beobachtungen A. zu der 
Hypothese veranlassen können, daß spezifische Erinnerungsspuren auch 
an anderer Stelle, als an der Hauptniederlage jeder einzelnen Erinnerungs¬ 
form haften bleiben können, so daß es also denkbar sei, „daß von diesen 
der Eigenart der verlorenen Erinnerungsbilder nahestehenden Erinnerungs¬ 
spuren aus durch stärkeres Ausnützen aller früheren Bahnen und neuer 
Hilfswege optische Erinnerungsbilder auch in Zellen sich entwickeln und 
haftenbleiben könnten, die ursprünglich nicht für den Sehakt vorgebildet 
sind.“ — Auch was er über das schnellere Lernen und bessere Haften wäh¬ 
rend der ersten Zeit während des Neulernens nach einer Hirnverletzung 
im Gegensatz zu dem flüchtigen und nur wenigen Neulernen der zweiten 
Periode sagt, erscheint mir nur theoretisch aber keineswegs tatsächlich 
begründet. — Auch bei der Besprechung der psychogenen Störungen kann 
ich mit Aschaffenburg in vielem nicht übereinstimmen. Wenn er glaubt, 
daß häufiger als wir denken, organische Schädigungen einzelnen dieser Sym¬ 
ptome zugrunde liegen, so mag das ja richtig sein. Die Fragestellung ist nach 
meiner Meinung aber eine andere. Wir müssen doch streng unterscheiden, 
zwischen den durch die Begehrungsvorstellungen und geringe Willens¬ 
stärke bedingten psychogenen Reaktionen auf die Verwundung und den 
tatsächlichen objektiven Ausfallserscheinungen. Diese erstere Reaktions¬ 
weise ist eine psychogene und ist psychisch beeinflußbar, ganz gleichgültig, 
ob daneben Ausfälle bestehen oder nicht. Daß durch die Verwundung 
selbst eine solche psychogene Reaktion bedingt wurde, habe ich bei nicht 
benommenen Patienten und bei Patienten ohne erhöhtem Hirndruck nie 
gesehen. Die Tatsache, daß eine derartige Reaktion häufig bei Hirntumor 
und bei Heine - Medinsche Krankheit beobachtet wird, spricht aller¬ 
dings dafür, daß sie durch allgemeine Himschädigung ausgelöst werden 
kann. — Richtig scheint mir die psychiatrische Auffassung der trauma¬ 
tischen Epilepsie. Besonders auch möchte ich der Ansicht beistimmen, 
daß die Alkoholintoleranz vieler Hirnverletzten einen epileptoiden 
Charakter trägt. Ich halte es auch für verkehrt, Hirnverletzten Alkohol 
zu geben. — Bei der Besprechung der Allgemeinstörungen kann ich 
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Aschaffenburg wieder gar nicht folgen. Ich finde, daß bei diesen ganzen 
Schilderungen die Aufgabe des Hirnpathologen, anscheinende Allgemein - 
Störungen in ihre Einzeldefekte aufzulösen, nicht befolgt wird. Ich finde 
auch, daß Aschaffenburg keinerlei Trennung macht zwischen psycho¬ 
genen Störungen und sog. Allgemeinstörungen. A. sagt zwar selbst, daß 
es bei vielen Allgemeinstörungen schwierig, bei manchen ganz unmöglich 
sei, die psychogenen Beschwerden und Symptome mit Sicherheit von den 
organischen zu trennen. Das ist zuzugeben. Trotzdem ist es doch in vielen 
Fällen sehr gut möglich, den psychogenen Schwindel von Kreislaufstörungen 
im Hirn zu unterscheiden. Auch sind viele Erscheinungen, die A. als All¬ 
gemeinstörungen auffaßt, doch zweifellos lokalisierte Störungen; das gilt 
besonders für die Merkfähigkeit und für die traumatische Demenz. Es 
ist doch gerade die Aufgabe, die sog. Allgemeindemenz in ihre Einzelstö¬ 
rungen aufzulösen. Liepmanns Apraxiekranker galt vor Liepmanns 
Untersuchung doch auch für apoplektisch dement und Aschaffenburg will 
doch nicht in das Lager Maries abschwenken. — Bei all den Störungen der 
„Aufmerksamkeit“, der „Erschöpfung der Kräfte“, der „frühen Ermüdbar¬ 
keit“ usw. hängt es doch, soweit diese, was nach Aschaffenburgs Schil¬ 
derung gar nicht ausgeschlossen erscheint, nicht ganz einfach durch Be¬ 
gehrungsvorstellungen bedingte psychogene Störungen sind, außerordentlich 
von der Lokalisation ab. Das scheint mir auch für das zu gelten, was A. 
über die Affektstörungen sagt. Ich vermisse ganz ein Eingehen auf die 
doch zweifellos lokalisierbaren Störungen des Mangels an Antrieb usw. — 
Die Vorliebe für Apparate und psychologische Untersuchungsmethoden 
Aschaffe nburgs kann ich ebenfalls keineswegs teilen. Ich habe noch 
keinen Fall gesehen, bei dem mich die Untersuchung mit den Additions¬ 
methoden oder gar die Bourdon sehe Probe bei Hirnkrankheiten irgendwie 
in der Erkenntnis des Falles gefördert hätte und dabei habe ich sehr viel 
Zeit mit dem Anstellen der Bourdonschen Proben verschwendet! In 
diesem ganzen Abschnitt, besonders in seiner Schlußfolgerung setzt Aschaf¬ 
fe nburg meiner Meinung nach viel zu sehr als sicher voraus, daß allen 
Hirnverletzungen ein gemeinsamer Typus von Allgemeinschädigungen ge¬ 
meinsam wäre. Den pessimistischen Schlußfolgerungen Aschaffe nburgs 
kann ich demnach auch nicht beistimmen. Ein großer Teil der von ihm 
als Allgemeinstörung auf gefaßten Erscheinungen ist rein psychogen durch 
Begehrungsvorstellungen bedingt und demnach durch zweckmäßige psy¬ 
chische Beeinflussung ohne weiteres zu beseitigen. Viele der anderen Stö¬ 
rungen hängen ausschließlich von der Lokalisation ab. Bei günstiger Lokali¬ 
sation der Verletzung ist die Prognose eine sehr gute. Das nimmt nicht 
weg, daß man dem Vorschlag Aschaffenburgs, eine Beratungsstelle für 
Kopfverletzte zu schaffen, durchaus beistimmen wird. Es ist dann aber 
doch sehr darauf zu achten, daß bei der Beurteilung, der Fälle hierbei die 
hirnpathologische Auffassung nicht zu kurz kommt. Förster. 

374. Horsley, Victor, On the alleged responsability ol the medical 
profession for the reintroduction of the rum ration into the British Army. 
British med. Journ. 1915, S. 203. 

Verf. legt energisch Verwahrung ein gegen die neuerliche Wiederein- 
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führung der alten Rumration im englischen Heere. Seit dieser Reform sind 
folgende physiologischen Wirkungen der Rumration bei Land- und See¬ 
offizieren beobachtet worden: 1. Moralischer Verfall, Verursachung von 
Furcht, Streitigkeiten und Unordnung. 2. Trunkenheit, Bestrafungen, De¬ 
gradationen. 3. Abnahme der Beobachtungs- und Urteilsfähigkeit. 4. Ver¬ 
lust der Ausdauer und Herabsetzung der physischen Kraft. 5. Abnahme 
der Widerstandsfähigkeit gegen Kälte, Verursachung von Schüttelfrost, 
Elendsein und Erfrieren. 6. Verlust der Widerstandsfähigkeit gegenüber 
Erkrankungen (namentlich der durch das Wetter und die Kälte bedingten), 
insbesondere Pneumonie, Dysenterie und Typhus. 7. Verlust der Treff¬ 
sicherheit beim Schießen. Die halbe Rumration verursachte eine Abnahme 
der Treffsicherheit bei der Infanterie um 40 bis 50%, bei der Marine eine 
solche von 30% beim Artillerieschießen. Kurt Boas. 

Psychogene Psychosen, Hysterie, 

375. Kläsi, J., Über die psychogenen Ursachen der essentiellen Enuresis 
nocturna inlant. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 35, 371. 1917. 

Verf., der die sog. essentielle kindliche Enurese nicht für eine einheit¬ 
liche Krankheit hält, sondern annimmt, daß eine Reihe von Zuständen 
mit zwar gleichen Folgeerscheinungen aber ganz verschiedenen Ursachen 
unter diesem Begriff zusammengefaßt werden, hat, ausgehend von den 
Schlußfolgerungen Thiemichs und Pfisters, untersucht, welcher Natur 
die Vorstellungen und Gefühle seien, die in den Fällen, wo das fragliche 
Leiden psychogener Natur sei, zum Bettnässen führen. An zwei Fällen, 
die angeblich von Jugend auf genäßt hatten, weist er nach, daß es sich 
um die Angst handeln kann, durch geschlechtlichen Umgang (bzw. Mastur¬ 
bation) mit einem Nässer von diesem angesteckt worden zu sein; in einem 
der beiden Fälle war dem Kind diese ängstliche Vorstellung aus erzieherischen 
Gründen suggeriert worden. — Für einen andern Teil von Fällen stellt 
Verfasser die Hypothese auf, daß es wegen der Onanie zu sehr starken 
Schuldgefühlen komme, die allmählich ein so tiefgründiges Unbehagen er¬ 
zeugen, daß dieses nicht mehr unterdrückt werden könne und sich vor 
sich selbst und den andern zu rechtfertigen suche. Diese Rechtfertigung 
könne durch Fehlleistungen (Reflex- und Koordinationsstörungen) erreicht 
werden, welche allgemein der ängstlichen Stimmung und Beklemmung ent¬ 
springen, Fehlleistungen, die den Kranken vor der Welt ins Unrecht setzen 
und so an Stelle der eigentlichen Schuld, welche nicht verraten werden will, 
eine Ersatzschuld schaffen, an welche die Klage anknüpfen kann und 
durch die das Unbehagen ausgelöst scheint. Unter diesen Fehlleistungen 
spiele das Nässen schon deswegen eine Hauptrolle, weil sowieso bei heftiger 
Angst Urin gelöst werde oder von selbst abgehe. Ursprünglich mit den 
Schuldgefühlen assoziiert, werde die Enuresis mit der Zeit von denselben 
losgelöst und als spezifisches Merkmal der ängstlichen Stimmung überhaupt 
beim betreffenden Individuum zur Gewohnheit gemacht, letzteres um so 
mehr, als dasselbe unbewußt auch Nutzen davon habe, indem die Auf¬ 
merksamkeit • der Umgebung, welche es wegen seiner Gedrücktheit und 
seines schlechten Gewissens notwendigerweise auf sich ziehe, sowie die 
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eigene, von der Selbstbefleckung auf das anscheinend harmlosere Übel 
des Nässens abgelenkt werde. — Handlungen, die (wie in diesem Fall das 
Nässen) bestehenden Schuldgefühlen durch Schaffung einer Ersatzschuld 
zur Äußerung verhelfen, bezeichnet Verf. als antikatastatische oder 
Schuldersatzhandlungen. Der ganze Vorgang wird an einer einschlä¬ 
gigen Eirankengeschichte veranschaulicht. Als selbstverständlich wird vor¬ 
ausgesetzt, daß Enuresis infolge Angst vor Angestecktsein oder als Schuld- 
ersatzhandlung nur zwei Möglichkeiten sind von vielen, wie auch anzunehmen 
sei, daß der Erkrankung nicht einmal ausschließlich diese, ein andermal 
ausschließlich jene Vorstellung zugrunde liege, sondern daß stets anfänglich 
durch eine dieser Vorstellungen oder eine andere eine ängstliche Stimmung 
erzeugt und unterhalten werde, welche ihrerseits wieder weitere adäquate 
Vorstellungen entstehen und je nach Umständen in den Vordergrund treten 
lasse. Unter letztem spiele wohl die Angst vor der ebenfalls mit der Mastur¬ 
bation in Zusammenhang gebrachten Unterleibs- oder Blasenschwäche eine 
Hauptrolle. — Daß es hauptsächlich Vorstellungen und Gefühle ängstlicher 
Natur seien, welche beim Bettnässen eine Rolle spielen, gehe auch daraus 
hervor, daß unter den klinischen psychischen Symptomen vieler Nässer 
die Aufgeregtheit, Schüchternheit und Menschenscheu im Vordergrund 
stehen, eine Trias von Erscheinungen, auf welche schon frühere Bearbeiter 
aufmerksam gemacht haben. — Die Rezidive bei Erwachsenen erklärt Verf. 
nicht immer als im Zusammenhang stehend mit einem Wiederaufleben der 
alten „Komplexe“, sondern allgemein aus den Störungen des psychischen 
Gleichgewichts, bewirkt durch innere oder äußere Einflüsse, welche Stö¬ 
rungen sich natürlicherwiese zuerst da dokumentieren, wo durch eine früher 
überstandene Krankheit oder sonstwie schon eine Schwäche bestehe. — 
Bezüglich der Therapie zieht Verf. den Schluß, daß, wenn die Kinder in¬ 
telligent seien und es gelinge, den Zusammenhang zwischen psychischer 
Vorstellung und hysteriformem Symptom aufzudecken und ihnen faßbar 
zu machen, auch eine einfache Belehrung und Auseinandersetzung Er¬ 
folg haben könne, andernfalls sei, wie Thie mich empfohlen habe, mit 
Suggestivmethoden zu verfahren unter jeweiliger, eingehender Prüfung 
und sorgfältiger Würdigung der Eigenart und näheren Umstände des 
Falles. Eigenbericht. 

376. Kossa, K. Margarete, Die Vita sexualis der Hysterischen. Zeitschr. 
f. Sexualwissenschaft 2, 162. 1915. 

Die hysterischen Frauen sind mehr oder minder geschlechtlich un¬ 
empfindlich. Beim normalen Weib erwacht meistens erst der Geschlechts¬ 
trieb beim Zärtlichkeitsaustausch mit dem Mann, und damit schwinden 
die Phantasien der Mädchenzeit. Dies fehlt der Hysterischen, und darum 
ergeht sie sich in Phantasien, die die unerhörtesten Dimensionen annehmen 
können. Vielfach ist ihr Bestreben auf die Verwirklichung derselben ge¬ 
richtet, was zu den seltsamsten Situationen führen kann. Kurt Boas. 

377. Ames, Thaddeus Hogh and Rüssel Mac Robert, Psychogenic con- 
vulsions, the result of a wish. Med. Record 87. 899. 1915. 

Mitteilung eines Falles von halbseitigen psychogenen Krämpfen. Diese 
Z. f. d. g. Neur. u. Psych. R. XIV. 12 
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stellten die unbewußte Kopie von Abwehrbewegungen gegen die onanisti- 
schen Manöver der Schwester der Patientin dar. Das Bewußtsein war 
während der Anfälle nicht aufgehoben. Nachdem der Kranken die Ursache 
dieser Krämpfe, die anfangs durch Ärger gegen die Schwester ausgelöst 
worden waren, klargemacht worden waren, verschwanden die Anfälle. 

Kurt Boas. 

378. Collins, Joseph, Astasia-abasia. Report of a case eventuating in 
recovery alter many years duration. Med. Record 87, 673. 1915. 

Mitteilung eines Falles von psychogener Astasie-Abasie, in der trotz 
7 jähriger Dauer unter geeigneter psychoanalytischer Behandlung noch eine 
Heilung eintrat. Kurt Boas. 

379. Laignel - Lavastine et Y. Ballet, Pseudo-ptosis hystörique etc. 

Rev. neur. 33 (I), 179. 1916. (Pariser neur. Gesellsch.) 

Typischer Fall. L. 

380. Strümpell, A., Über Wesen und Entstehung der hysterischen 
Krankheitserscheinungen. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 55, 180. 
1916. 

Daß sich jetzt genau dieselben Gegensätze und dieselben Streitpunkte 
in der Hysteriefrage geltend machen, und daß sie ebenso lebhaft und an¬ 
scheinend mit ebensowenig Aussicht auf eine dauernde Einigung erörtert 
werden wie vor 30 Jahren, das erklärt Strümpell hauptsächlich damit, 
daß es sich hier vielfach um Fragen handelt, deren vollständige Beantwortung 
bei dem jetzigen Stand unserer allgemeinen physiologischen und patholo¬ 
gischen Kenntnisse überhaupt nicht möglich ist. Er versucht deshalb im 
Zusammenhang die Anschauungen darzustellen, die er selbst, unter Vermei¬ 
dung der sonst oft angewandten Scheinwissenschaftlichkeit, die mit völlig 
unbewiesenen psychologischen Theorien arbeitet, sich gebildet hat. Als 
„hysterisch“ bezeichnet er „diejenigen klinischen Erscheinungen einer 
abnorm gesteigerten oder abnorm veränderten Nervenfunktion, bei denen 
diese Erscheinungen auf einer Störung der normal geregelten Beziehungen 
zwischen den Vorgängen des Bewußtseins und den organischen Funktionen 
beruhen“. Diese Definition erläutert er durch die Anwendung auf die häu¬ 
figsten Erscheinungsweisen der Hysterie, auf Lähmungen, motorische Reiz¬ 
erscheinungen einschließlich Contracturen und Krampfanfällen, auf Sen- 
sibilitäts- und sensorische Störungen und endlich auf den hysterischen 
Schmerz. Dankenswert und interessant sind seine Ausführungen zu der 
Frage, ob hysterisch stets mit psychogen gleichzusetzen sei, eine Frage, die 
er verneint, da er auch somatogene hysterische Störungen annimmt, bei 
denen er die Unterbrechung der normalen Beziehungen zwischen Bewußt¬ 
seinsvorgängen und organischen Funktionen im körperlichen Teil des Bogens 
vermutet. Als einen wesentlichen psychologischen Faktor für das Zustande¬ 
kommen der hysterischen Störungen betont er die Erwartung einschließlich 
Angst und Befürchtung, für das Bestehenbleiben die Fixierung des krank¬ 
haften Zustandes durch die Unmöglichkeit seiner Beseitigung; auch spielen 
üir die Wiederkehr der Störungen zweifellos Erinnerungen an den früheren 
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Affektzustand eine Rolle. Um die Theorien vom Unterbewußtem oder Un¬ 
bewußten sucht St. weit möglichst herumzukommen. So gut wie gar nicht 
erklärt wird diejenige Komponente der Hysterie, die andere sicher in den 
Vordergrund stellen würden: der hysterische Charakter. Nur braucht St., 
um seine Kreise zu schließen, den Begriff ,,psychopathische Konstitution“, 
als deren wesentlichsten Zug er anspricht das fehlende Gleichmaß in der 
Wechselwirkung der Vorstellungen entsprechend ihrer objektiven Bedeutung. 
Die der Neurasthenie zuzurechnenden Bilder trennt er von den hysterischen 
ab als diejenigen „Störungen des Bewußtseins, die sich nur in abnorm 
betonten Vorstellungen, in mangelhaften oder unterbrochenen Innervationen 
oder in subjektiven abnormen Empfindungen äußern“. Am wenigsten wird 
man einverstanden sein können mit dem, w r as St. über die Abgrenzung von 
Hysterie und Epilepsie sagt; z. B. genügt ihm die Tatsache der weiten und 
reaktionslosen Pupillen, auch wenn sonst alles für den hysterischen Anfall 
spricht, zur Diagnose Epilepsie; ebenso rechnet er Anfälle, die mit einem 
auffallenden Erblassen des Gesichtes beginnen und mit Verfall der Gesichts¬ 
züge und vollständigen Bewußtseinspausen einhergehen, „nicht gern“ zur 
Hysterie. Trotz aller theoretischen Erörterungen möchte er den Begriff 
der Hysteroepilepsie nicht aufgeben. Zum Schluß weist er auf die Tatsache 
von der merkwürdigen Gleichartigkeit der hysterischen Krankheitserschei¬ 
nungen zu allen Zeiten und an allen Orten hin, eine Tatsache, die, wie er 
betont, zum Nachdenken Anlaß gibt — vorausgesetzt, daß sie richtig ist. 

Haymann (Konstanz-Bellevue). 

Kriegsneurosen, 

381. Schröder, P. (Greifswald), Geheilte Kriegsneurose. Berl. Ges. f. 

Psych. u. NervenkTankh., Sitzg. v. 12. II. 1917. 

Bericht über den weiteren Verlauf eines der Fälle von Oppenheim 
in seiner Schrift über „die Neurosen infolge von Kriegsverletzungen“ Berlin 
1916; dort mitgeteilt als Beobachtung 37. 

Schornsteinfeger K., 28 Jahre, am 20. November 1914 verschüttet und am 
Unterarm durch Granatsplitter verletzt. Entwicklung von schwerer Gangstörung, 
Zittern, Erregbarkeit, Schlafstörung usw. 10 Monate Lazarettbehandlung (bis 
September 1915), dann Entlassung als d. u. mit 75% Rente, nachdem der Zu¬ 
stand trotz verschiedenster Behänd lungs versuche unverändert und das Allgemein¬ 
befinden ungünstig geblieben war. K. ist dann zu Hause nach Angabe seiner 
Frau und nach Ermittlungen der Poüzei völlig unfähig zu jeder Arbeit, vollständig 
gelähmt und auf fremde Pflege und Wartung angewiesen gewesen, er machte im 
Bett zeitweise kleine Knüpf- und Schnitzarbeiten. Er beantragte schließlich die 
Verstümmelungszulage und kam im Anschluß daran in die Behandlung des Vor¬ 
tragenden. Die vorhandenen Störungen waren die gleichen, wie zur Zeit der 
Schilderung durch Oppenheim. Nur das Zittern war anscheinend weniger grob. 
Im Bett Beine ganz schlaff, völlig ..gelähmt“, außen rotiert; Gang sehr mühsam 
an zwei Stöcken für eine kurze Strecke, stark schleudernd, gespreizt, mit auswärts- 
gedrehten Füßen. Unvollständige atrophische Lähmung im Ulnarisgebiet links 
(Granatsplitterverletzung). Gibt sich keinerlei Mühe, hoffnungslos, grob-ablehnend 
mit Schimpf reden. Nach mehrwöchiger Vorbereitung (Belehrung, unauf fähige 
Demonstration anderer geheilter Kranker usw\) Heilung der Gangstörung in 
einer Sitzung ohne Schwierigkeiten und ohne brutale Hilfsmittel; Pat. nimmt 
noch an demselben Abend am Tanz teil, nachdem er mehr als l 1 /* Jahr „gelähmt“ 
gewesen war. Psychisch anfangs noch labil, erregbar, geräuschempfindlich; auch 
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das besserte sich in den nächsten Wochen erheblich, verschwand aber nicht 
ganz. 

Das Krankenblatt aus D., das zur Zeit der Publikation durch Oppen¬ 
heim noch nicht Vorgelegen hatte, erwähnt während der ersten 3 Monate 
keine nervösen Störungen, Zittern oder Gehschwäche, schildert nur die 
Verletzung am Arm und ihre Behandlung. Erst 4 Monate nach der Ver¬ 
letzung wird angeführt, daß sich seit Wochen grobschlägiges Zittern und eine 
Gangstörung eingestellt haben. Eigenbericht (durch K. Löwenstein). 

382. Oppenheim, Kurze Bemerkung zu dem Vortrage von Schröder. 

Berl. Gesellsch. f. Psych. u. Nervenkfankh., März 1917. 

Herr Professor Schröder hat in der vorigen Sitzung über einen von mir be¬ 
schriebenen, im November 1915 nach halbjähriger Behandlung aus meiner Lazarett - 
abteilung ungeheilt entlassenen Fall von traumatischer Neurose berichtet, in wel¬ 
chem es ihm ein halbes Jahr später gelungen ist, das auffälligste Symptom: die 
Gehstörung durch eine Suggestivbehandlung in einer Sitzung zurückzu bringen. 

Gegen das Ungewöhnliche, bisher in wissenschaftlichen Sitzungen, soweit meine 
Erfahrung reicht, kaum übliche Verfahren in dieser Weise den eigenen Heilerfolg 
dem früher von einem andereri Kollegen erzielten Mißerfolg gegenüberzustellen, 
wende ich mich nicht, soweit es zu einer sachlichen Aufklärung führen kann. Als 
Herr Schröder aber erfuhr, daß ich wegen Krankheit nicht an der Sitzung teil¬ 
nehmen konnte, wäre es wohl zweckentsprechend gewesen, wenn er die Besprechung 
noch hinausgeschoben hätte. — Zur Sache selbst habe ich zu bemerken, daß ich 
in jenem Falle lange schwankend war, ob ich ihn in die Gruppe der psychogenen 
oder der nicht hysterischen Neurosen zu bringen hatte. Ich kam dann zu der letz¬ 
teren Auffassung, indem ich resümierte: „Das Hauptsymptom ist hier aber das 
Zittern sowie eine Gehstörung, die auf den ersten Blick und durch die Annahme 
eines psychogenen Ursprungs, eines Gehwahnes, deutbar zu sein scheint; die ge¬ 
nauere Analyse zeigte aber, daß Schwäche, Tremor, Unsicherheit und die durch 
letztere erweckte, objektiv berechtigte Fallangst die eigenartige Gehstörung be¬ 
dingten“. — Ich entließ den Patienten nach vielen therapeutischen Fehlversuchen 

— Hypnose (das ist in der veröffentlichten Krankengeschichte angeführt und zeigt 
ja ohne weiteres, daß ich mich durch meine theoretischen Maßnahmen nicht zurück¬ 
halten ließ, praktisch so vorzugehen wie gegen hysterische Zustände) hatte er ab¬ 
gelehnt und wir hatten damals noch nicht das Recht, sie zwangsweise anzuwenden 

— ungeheilt, was natürlich nicht bedeutet unheilbar mit einer verhältnismäßig 
hohen Rente (75%), weil noch mechanische Verletzungsfolgen am linken Arm, 
sowie Zeichen einer IJInarisparese Vorlagen und weil das Allgemeinbefinden damals 
ein recht schlechtes war. ln letzterer Beziehung hat ja auch Herr Schröder einen 
definitiven Heilerfolg nicht erzielen können. Ich nehme an, daß ich Nachunter¬ 
suchung in einem halben, spätestens einem Jahre verlangt habe; wenigstens war 
das mein Prinzip. Der mm spater erzielte unmittelbare Erfolg der Suggestions¬ 
behandlung ist durchaus kein sicherer Beweis dafür, daß meine Auffassung des 
Krankheitszustandes eine unzutreffende gewesen ist, denn wir wissen alle, daß 
sich im Verlauf eines halben Jahres auch schwere Erscheinungen funktioneller 
Natur, abgesehen von den hysterischen, zurückbilden können, daß sich Symptome, 
die ursprünglich nicht psychogen verursacht waren, ja selbst organische Lähmungen 
nach ihrer Rückbildung psychogen fixieren können, so daß der jetzt herantretende 
Therapeut ganz andere Bedingungen vorfindet. — Aber wir wollen einmal an- 
nehmen, daß ich mich in diesem Falle getäuscht hätte. Ich habe die diagnostische 
Unfehlbarkeit niemals für mich in Anspruch genommen, am wenigsten auf diesem 
Gebiet. Gerade in meinen Neurosen infolge von Kriegsverletzungen heißt es: „Ich 
habe versucht, meine Beobachtungen zu klassifizieren. Es sind das aber natur¬ 
gemäß keine streng gegeneinander abgegrenzten Klassen. Die Übergänge sind 
vielmehr fließende. So läßt sich bei einzelnen Fällen darüber streiten, ob sie nicht 
richtiger in eine andere Gruppe untergebracht wären“. — Ich w f erde mich also 
gar nicht wundern, wenn Herr Schröder, w 7 ie er schon Vorgänger hatte, im Laufe 
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der Zeit noch einige Nachfolger finden wird, die mir eine falsche Klassifizierung 
lind Beurteilung dieses oder jenes von mir behandelten Kriegsverletzten nach- 
weisen werden. Ihre Mitteilungen würden dann freilich wesentlich an Wert ge¬ 
winnen, wenn sie auch etwas darüber aussagen würden, was denn aus diesen Zauber¬ 
heilungen später geworden ist. 

Gerade über das hier bestehende Hauptsymptom der Myotonoklonie hatte 
ich mich nur sehr vorsichtig geäußert. In meinem Münchener Referat heißt es: 
„Daß sie innige Beziehungen zur Hysterie hat, muß zugegeben w T erden, aber ich 
halte es nicht für berechtigt, sie schlechtweg zur Hysterie zu rechnen. Es liegen 
hier ähnliche Beziehungen vor, wie wir sie für die Halsmuskelkrämpfe (Aecessorius- 
krämpfe usw.) kennen. Sie bilden ein selbständiges Leiden, können sich aber 
auch auf dem Boden der Hysterie und dem der Psychasthenic entwickeln. Mit 
dieser Auffassung ist auch die Tatsache zu vereinbaren, daß in manchen Fällen 
dieser Art eine Suggestivbehandlung möglich ist. Aber ich habe auch den Erfah¬ 
rungen anderer Rechnung zu tragen. Nach den Mitteilungen, die von Binswanger 
u. a. gemacht worden sind, müßte ich annehmen, daß ich das Symptom des Zitterns 
bisher in seiner nosologischen Bedeutung überschätzt habe, und daß es sich bei 
der traumatischen Genese vorwiegend um Formen des lokalen und allgemeinen 
Zitterns handelt, die durch seelische Beeinflussung, durch allerhand Zwangsmaß¬ 
nahmen usw. zu beseitigen sind. Ich sehe noch keinen Weg, wie ich die Erfahrungen 
anderer zuverlässiger Nervenärzte mit meinen eigenen in Einklang bringen soll. . 
Ich befinde mich diesen Formen gegenüber einstweilen in einem Stadium der 
Unsicherheit und des Abwartens. — Sie sehen also, daß ich mich — obgleich ich 
mich in der Neurologie doch zu den Altgesellen rechnen darf — überall und be¬ 
sonders in diesen Fragen, als einen Lernenden, einen Werdenden betrachte und 
bezeichne, gegenüber jenen Fertigen, oft Allzufertigen unter meinen Kollegen, 
denen ihre Erfahrung und Kenntnis eine so imponierende Sicherheit des Urteils 
verleiht. — Herr Schröder hat mir also mit seiner Mitteilung keine Überraschung 
bereitet. Auch sein ironischer Hinweis: „Gute Anamnesen lehren recht häufig, daß 
die schweren »Neurosen infolge Kriegsverletzungen*, die wir zu sehen bekommen, 
grobe Erscheinungen erst sehr viel später machen . . .“ trifft mich nicht. Der Um¬ 
stand, daß in einem Krankenblatt, das nicht aus einem Nervenlazarett stammt, 
einzelne Erscheinungen, wie Zittern, nicht erwähnt sind, namentlich da, wo eine 
Verletzung mit organischen Folgen die Aufmerksamkeit gern gefangen nimmt, 
beweist natürlich keineswegs, daß die Symptome auch nicht vorhanden waren. 
Zudem ist ja in meiner Krankengeschichte die zeitliche Entwicklung, und speziell 
der Rückfall nach einem Sturz deutlich erwähnt. Auch habe ich zu der Frage des 
zeitlichen Intervalls in meinem Referat Stellung genommen. Soviel zur Sache. — 
Gegen eine Äußerung des Herrn Schröder, die nicht ins Protokoll aufgenommen, 
aber mir von Mitgliedern des Vereins übermittelt ist, muß ich nun unbedingt 
Verwahrung einlegen. Herr Schröder hat sich auf eine Angabe des Pat. bezogen, 
nach der ich seinen Zustand als sehr ernst oder unheilbar bezeichnet hätte, während 
Prof. Kali scher eine günstigere Auffassung vertreten habe. Ich halte es für 
durchaus unberechtigt, sich auf derartige Mitteilungen eines Kranken zu stützen 
und sie als Unterlage für einen Angriff auf seinen früheren Arzt zu gebrauchen 
und nun gar noch die Aussprüche eines Hysterischen, denn das ist er doch für Herrn 
Schröder unbedingt. Wohin soll denn das führen, wenn wir derartige Äußerungen 
unserer Patienten als Tatsachenmaterial benutzen? — In diesem Falle bin ich 
glücklicherweise in der Lage, den Beweis zu erbringen, daß es sich um eine ganz 
in der Luft schwebende Angabe handelt, da ich — das werden mir alle meine 
Assistenten bezeugen — grundsätzlich niemals den Kranken gegenüber, auch nicht 
in seiner Gegenwart — das Leiden desselben als ein schweres, unheilbares be¬ 
zeichne. 

Besprechung: Lew^andowsky: Ich will auf den einzelnen Fall nicht ein- 
gehen, aber es erscheint mir von Wichtigkeit bei dieser Gelegenheit einmal allgemein 
über die Heilbarkeit der Kriegsneurosen zu sprechen. Seitdem ich vor einigen 
Monaten in der Lage gewesen bin, mir eine Abteilung so einzurichten, wie ich es 
auf Grund der Überzeugung von der psychogenen Entstehung der Kriegsneurosen 
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für richtig fand, sind meine Erfolge ganz ausgezeichnete, und am besten bei den 
„Zitterem“ aller Art. Bisher ist noch kein Zitterer von etwa 50 ungeheilt aus der 
Abteilung gegangen und auch keiner deswegen übermäßig lange drin geblieben. 
Die Durchschnittsdauer des Lazarettaufenthalts auf meiner Abteilung beträgt 
2—3 Wochen. Das Wesentliche ist eine geeignete therapeutische Stimmung zu 
schaffen; sie wird erzielt durch eine strenge Führung der Abteilung — Bettruhe, 
eingeschränkte Kost, Besuchsverbot für alle nicht Geheilten -— und das Vorhanden¬ 
sein einer Anzahl von Geheilten auf der Abteilung. Dann gibt eine oder mehre re 
Hypnosen den Rest. Ob sich einzelne Leute aus „Gefälligkeit“ heilen lassen, 
kümmert mich nicht, wenn sie nur von Symptomen frei werden. Oft besteht 
eine Art Augurenverhältnis zwischen Arzt und Patient, bis der Kranke eines 
Tages selbst die Heilung verlangt. Daß ein Teil dieser Kranken Rückfälle bekommt, 
wenn sie in ihnen lästige Verhältnisse zurückversetzt werden, ist sicher, ich habe 
selbst schon einige wieder zugeführt bekommen, die ich dann in wenigen Minuten 
durch erneute Hypnose wieder symptemenfrei gemacht habe. Man muß eben 
zufrieden sein, diese Leute a. v. gemacht zu haben, oder mag sie sogar zeitig d. u. 
ohne Versorgung entlassen. Gerade Zitterer haben ihren Symptomenkomplex 
immer bereit, wenn gar zu viel von ihnen gegen ihren Wunsch verlangt wird; aber 
es ist doch eben schon viel erreicht, wenn man sie symptomenfrei aus dem Lazarett 
entlassen kann, und daß dies in Berlin ebenso möglich ist wie es aus anderen Orten 
berichtet wird, wollte ich hier feststellen. 

Schuster: Ich glaube, wir dürfen die Bemerkungen, welche Herr Lewan- 
dowsky über die suggestive Heilbarkeit aller Fälle von Zitterzuständen 
bei Soldaten gemacht hat, nicht unwidersprochen lassen, weil sich sonst diesen 
Dingen ferner stehende ärztliche Kreise ein unrichtiges Urteil bilden würden. 
Ich für mein Teil, der ich auch in Friedenszeiten nicht selten Zitterzustände der 
verschiedensten Art bei Traumatikern gesehen und gelegentlich demonstriert habe, 
bin der Ansicht, daß gerade unter dieser Gattung funktionell Kranker ein gewisser 
Prozentsatz allen unseren therapeutischen Bemühungen widersteht. Soviel ich 
sehe, steht auch Herr Kollege Mendel in einem erst vor einigen Tagen erschienenen 
Aufsatz auf diesem Standpunkt. Ich gebe zwar ohne weiteres zu, daß die Erfah¬ 
rungen anderer Autoren sowie meine eigenen — nach jenen letzteren angestellten 
— Versuche mich davon überzeugt haben, daß alle jene funktionellen Symptome 
bei genügender thera]xmtischer Beharrlichkeit prognostisch viel günstiger ersehei¬ 
scheinen, als bisher angenommen worden war. Ich halte es auch für sicher, daß 
eine besonders mit Rücksicht auf diesen speziellen Zw'eck eingerichtete Kranken¬ 
abteilung, auf welcher der Geist und „die Tradition“ der Heilung und Heilbarkeit 
durch mündliche Überlieferung sowie durch die Anwesenheit geheilter Patienten 
wachgehalten wird, sehr viel bessere Heilungsaussichten darbietet als die Behand¬ 
lung auf einer gemischten Kranken Station oder gar als die ambulante Behandlung. 
Trotzdem glauix* ich nicht, daß sich das Symptom des Zitterns gerade dadurch von 
allen anderen funktionellen Symptomen auszeichnen soll, daß es in jedem Fall 
heilbar resp. innerhalb einer gewissen Zeitspanne heilbar ist. — Die so 
bestimmten Angaben des Herrn Lcwandow r sky könnten vielleicht ihre Erklärung 
darin finden, daß das Kranken material seiner Abteilung ein — in therapeutischer 
Hinsicht — besonders günstiges wäre. Da Herr Lewandowsky, wie er mir mit¬ 
teilte, sich die Patienten, die auf seine Abteilung kommen, vorher stets ansieht, 
so bitte ich ihn um Auskunft darüber, ob er vielleicht diejenigen Fälle, die ihm 
prognostisch die günstigsten scheinen, in erster Reihe aufnimmt. Übrigens scheint 
mir der von Herrn Lewandowskv aufgestellte Grundsatz der Heilbarkeit aller 
Fälle schon durch seine eigenen Angaben, daß einige Patienten bald nach der 
Heilung wieder gezittert hätten, erschüttert zu werden. Diese, auch meinen Er¬ 
fahrungen entsprechende Tatsache deutet darauf hin, daß der neurodynamische 
Vorgang, welcher das Zittern hervorruft, in manchen Fällen durch Affekt, Ge¬ 
wöhnung usw\ so fest fixiert ist, daß er bei der kleinsten über das gewohnte Maß 
gehenden Inanspruchnahme des Zentralnervensystems sofort wieder auftritt resp. 
nicht zum Verschwinden gebracht w r erden kann. 

Lewandowsky: Ich habe nicht einen einzigen Zitterer abgewdescn, es 
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wurden alle aufgenommen, die ich aus den Lazaretten oder aus der für die Truppen¬ 
teile auf der Abteilung abgehaltenen Ambulanz nur irgend bekommen konnte. 
Ich habe beim Sanitätsamt den Antrag gestellt, mir überhaupt alle Zitterer aus 
dem Bereich des Gardekorps zuzuweisen. Denn es ist eben außerordentlich wichtig, 
daß keiner zitternd entlassen wird. Sind sie erst einmal in ihrem Zivilberuf mit 
Militär- und womöglich Invaliditätsrente, dann dürfte die Heilung viel schwerer, 
wenn nicht unmöglich sein. 

Stier: Ich möchte im Gegensatz zu Herrn Schuster auch betonen, daß die 
therapeutischen Erfolge bei den akuten hysterischen Reiz- und Lähmungserschei¬ 
nungen der Militärpersonen in unserer Klinik ganz ausgezeichnet sind. Bei den im 
Laufe der letzten iy 2 Jahre aufgenommenen Mannschaften ist es uns ausnahmslos 
gelungen, sie völlig symptomfrei zu machen. Wir haben dann die ehemaligen 
Kriegsteilnehmer größtenteils als a. v. entlassen, die andern, die schon gleich nach 
der Einstellung oder ohne wirklichen Kriegsdienst erkrankt waren, dagegen fast 
sämtlich als völlig kriegsunbrauchbar bezeichnet. Die Frage der Rückfälligkeit 
hängt offenbar so gut wie ausschließlich davon ab, ob es gelingt, durch schnelle 
Verbringung der Leute in ein geeignetes Milieu die Einflüsse, die sich als schädlich 
erwiesen haben, von ihnen fernzuhalten. Als wirksamstes Heilmittel hat sich uns 
erwiesen die Verlegung in eine an erfreulichen Eindrücken möglichst arme Um¬ 
gebung, also in die Abteilung für nicht ruhige Geisteskranke. — Es verdient im 
übrigen bemerkt zu werden, daß die Berichte der Xervenabteihingen der einzelnen 
Armeekorps in den letzten Wochen fast einheitlich ähnliche günstige Erfolge 
melden konnten, in deutlichem Gegensatz zu den nach der therapeutischen Richtung 
meist noch recht pessimistischen Berichten im Vorjahr. Wir haben eben offenbar 
alle früher die Heilmöglichkeit dieser Zustände unterschätzt. Auf die große Be ¬ 
deutung dieser Heilerfolge für die klinische Auffassung der Zustände möchte ich 
hier nicht eingehen. 

He nneberg stimmt auf Grund seiner im Xervenlazarett Haus Schönow 
gemachten Erfahrungen den Ausführungen von Herrn Lewandowsky und Stier 
durchaus bei. Einem erheblichen Teil der in Rede stehenden Fälle gegenüber ist 
der Streit um die traumatische Neurose völlig gegenstandslos, da die Kranken 
überhaupt kein Trauma, weder ein mechanisches noch ein psychisches erlitten haben. 
Die militärische Inanspruchnahme als solche kann nicht gut als Trauma erachtet 
werden. Es handelt sich um Reaktionserscheinungen Disponierter und Unwilliger 
auf die militärische Situation. Gar nicht selten ist die Neurose erst eine Folge 
des Lazarettaufenthaltcs, Lazarett hysterie nicht Kriegshysterie Die jetzt viel¬ 
fach in die Wege geleitete Wiederaufnahme der Behandlung bereits als dienst- 
unbrauchbar entlassener bzw\ beurlaubter Hysteriker scheint gute Erfolge zu 
haben. Die Wiederaufnahme ins Lazarett ist den meisten Hysterikern unerwünscht. 
Durch die Mitteilung, daß Entlassung erst nach erfolgter Besserung eintreten darf, 
kann man auf die Kranken einen heilsamen Druck ausüben. 

Schröder antwortet auf die ungewöhnlichen durch Art und Inhalt des Be¬ 
richtes nicht gerechtfertigten persönlichen Angriffe des Herrn Oppenheim. — 
Nach der suggestiven Beseitigung der groben Einzelstörungen bessert sich bei 
einem Teil der Kranken auch das allgemeine Verhalten und Befinden; sie schlafen 
wieder gut, verlieren ihr mürrisches, abweisendes Wesen, werden weniger geräusch¬ 
empfindlich usw r . Eine solche Besserung hat auch bei dem vorgestellten Kranken 
allmählich stattgefunden. Vor einigen Tagen hat er brieflich mitgeteilt, daß er 
in den ersten 2 Wochen nach der Entlassung 15 Pfund an Gewicht zugenommen 
habe, und daß es ihm gut gehe. 

Lewandowsky: Auch ich habe die Erfahrung des Herrn Schröder ge¬ 
macht; das Allgemeinbefinden ward durch die Beseitigung des Symptomes besser, 
und das äußert sich vor allem in der Änderung des Gesichtsausdrucks. Der ist nach 
der Heilung offen und frei, bis dabin meist finster und verschlossen, wie auf die 
Krankheit konzentriert. Mir erscheint das immer als der Ausdruck des guten 
und des schlechten Gewissens. 

Oppenheim bittet Herrn Lewandowsky um Auskunft, ob sich seine 
Erfahrungen auch auf das fibrilläre Zittern und die Myokymie beziehen. Er be- 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



184 


Digitized by 


merkt weiter: Sicher sind diese Mitteilungen des Herrn Lewandowsky und 
wie sie jetzt von allen Seiten kommen, von großem Interesse und geeignet, unsere 
Kenntnisse auf diesem Gebiete zu erweitern und unsere Anschauungen zu modi¬ 
fizieren. Aber zweierlei ist zu bedenken: Es gibt motorische Reizphänomene, die in 
inniger Beziehung zur Psyche stehen und bis zu einem gewissen Grade psychisch 
zu beeinflussen sind, ohne daß sie zur Hysterie gehören. Dahin zählen besonders 
die Halsmuskelkrämpfe und die Tickerkrankheit. Wir dürfen doch nicht alles 
nur unter dem Gesichtswinkel der Kriegserfahrungen betrachten und unsere sich 
auf Dezennien erstreckenden, also weit entscheidenderen früheren Erfahrungen 
vernachlässigen. Wer kennt nicht jene unglücklichen Individuen, die durch an¬ 
dauernde heftige Zuckungen der Halsmuskeln arbeitsunfähig geworden sind, 
denen der Krampf den Schlaf raubt, zu Taedium vitae führt usw. ? Zweifellos kann 
bei einem Teil derselben durch eine psychische Beeinflussung der Krampf vorüber¬ 
gehend, selten dauernd, zum Schweigen gebracht werden, aber oft genug treten 
an seine Stelle psychische Störungen, Zwangsvorstellungen usw., mit denen er 
alterniert (vgl. mein Lehrbuch der Nervenkrankheiten). Und nach einem solchen 
freien oder durch psychische Störungen ausgefüllten Intervall tritt er mit alter 
Heftigkeit wieder hervor, und wie manche dieser Personen haben wir dazu ver¬ 
anlassen müssen, daß sie sich nach dem Vorschlag Kochers die Halsmuskeln 
durchschneidcn ließen, um wenigstens eine Linderung zu erzielen. — Sinnfälliger 
ist der Einfluß psychischer Momente noch bei der Tickerkrankheit. Da sehen wir 
besonders deutlich, wie die motorischen Äußerungen unter dem Einfluß eines 
Affektes oder auch durch eine energische Willensanspannung vorübergehend 
zurückgedrängt werden können. Aber das ist deshalb doch etwas ganz anderes 
wie Hysterie und dieses temporäre Zurücktreten des äußeren Symptomes ist nichts 
weniger als eine Heilung. — An diesen wenigen Beispielen erkennen w T ir, daß die 
psychische Beeinflußbarkeit noch kein sicherer Beweis für die hysterische Natur 
eines Leidens und daß — w r as noch viel wichtiger ist — das zeitweilige Zurücktreten 
oder Zurückdrängen eines Symptomes, wie es z. B. das Zittern ist, absolut nicht 
gleichbedeutend ist mit der Heilung des Leidens. Mögen derartige Erfolge auch 
gewiß im Augenblick zu begrüßen sein, und den Forderungen der Zeit Rechnung 
tragen, wir Nervenärzte und Psychiater dürfen uns doch nicht der Täuschung hin¬ 
geben, und zur Verbreitung dieser Vorstellung beitragen, daß das wirkliche Heil¬ 
erfolge seien. Darin stehe ich ganz auf der Seite Schusters. Wir hören es ja auch 
von Herrn Lewandowsky selbst, daß schon bald nach der Entlassung bei dem 
geringsten seelischen Anlaß der Rückfall eintritt. Gibt uns denn diese Wahr¬ 
nehmung die Berechtigung, immer wieder die Wunschvorstellungen zu beschul¬ 
digen ? Ist es nichtr vielmehr die tägliche Erfahrung des Nervenarztes, daß bei den 
Neuropathen Krankheitssymptome in Bereitschaft liegen, die bei jedweder see¬ 
lischen Erregung (z. B. bei einem Schreck, der doch nichts mit dem Wunschfaktor 
zu tim hat) zum Durchbruch kommen ? Derartige Individuen, bei denen Krämpfe, 
Zittern, Grampi usw. unter der äußeren Hülle eines anscheinend normalen Zu¬ 
standes schlummern, aber jederzeit, sei es durch Aufregungen, sei es durch Hypnose 
(wie es uns Nonne zeigte) geweckt werden können, sind krank. — Mag man auch 
über die Bewertung dieser Krankheit verschiedener Meinung sein — wer sie jedoch 
als Gesunde betrachtet, verstößt meines Erachtens gegen die elementaren Grund¬ 
sätze und Erfahrungen der Neurologie. 

Lewandowsky: Herrn Oppenheim will ich kurz antworten, daß ich 
weder die echten Crampi noch die Myokymie, noch die „echten“ Tics wie etwa den 
Torticollis mentalis für psychogen halte, aber diese Formen sind eben die unge¬ 
heure Minderzahl. Die ungeheure Mehrzahl sind die hysterischen und diese sind 
psychisch heilbar. Eigenberichte (durch K. Löwenstein). 

383. Blume, Kriegspsychose (Demonstration). Beil. Ges. f. Psych. u. 
Nervenkrankh., Sitzg. vom 12. II. 1917. 

Demonstration einer jungen Frau, aus Riga gebürtig, jüdischer Ab¬ 
stammung. Nach jahrelangen, mit den schwersten seelischen Erschütte¬ 
rungen verbundenen Kämpfen Heirat mit dem Mann ihrer Neigung, einem 
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Deutschen. Nach wenigen Monaten der Ehe Trennung durch den Krieg. 
Unmittelbar darauf Erkrankung unter dem Bilde akuter Verstörtheit, 
Ratlosigkeit, Angst und Verzweiflung. Nach 14 Tagen Besserung und 
ihrem Wunsche entsprechend Entlassung aus der Anstalt. Schon eine Woche 
später erneute Erkrankung unter den gleichen Erscheinungen und neue 
Aufnahme. Verschlimmerung des Zustandes, der mehr und mehr die Kenn¬ 
zeichen eines katatonischen Bildes annahm. Vollständiger Stupor, 
Negativismus, Nahrungsverweigerung — wochenlang Sondenfütterung! —, 
Unsauberkeit, Schmieren, eintöniges stundenlanges Verbigerieren, Wochen- 
langer Mutismus, heftige triebhafte Erregungen, Bewegungsstereotypien, 
Zerreißen und Zerzupfen von Wäsche und Kleidung, höchstgradige Ab¬ 
magerung. Und zwar dies alles, obwohl der Mann sie mit Nachrich¬ 
ten überhäufte und als Dolmetscher in sicherster Lage war. 
Als der Zustand unmittelbar lebensbedrohend geworden war, traf auf wieder¬ 
holtes, dringliches Schreiben seitens der Anstalt, unvermutet der Ehemann 
(auf Urlaub) ein* Unter seinem Einfluß löste sich die Psychose innerhalb 
weniger Tage, und auch körperlich trat eine überaus schnelle Wieder¬ 
herstellung ein, mit einer Gewichtszunahme bis zu 60 Pfund! — Es erhebt 
sich die Frage, wie das ganze Bild differentialdiagnostisch zu deuten ist, 
als rein reaktive Erkrankung hysterisch - degenerativer Na¬ 
tur bei einer psychopathischen Persönlichkeit im Anschluß an schwerste 
seelische Erschütterungen oder als erster Anfall eines schizophrenen 
Prozesses? Der Vortr. will keine endgültige Entscheidung treffen, glaubt 
aber doch eher an das Vorliegen eines reaktiv-degenerativen Zustandes, 
trotz des überaus schweren Bildes und seiner verblüffend echten „kata¬ 
tonischen“ Symptomatologie. 

Aussprache: Liepmann glaubt, daß die Herkunft des Patienten für die 
Art der Erkrankung nicht belanglos ist. L. hat bei östlichen Juden besonders 
oft derartige katatonieähnliche degenerative Zustände gesehen. Er fragt den Vortr., 
ob eine Gefühlsabstumpfung da war. 

Blume: Es war keine Gefühlsabstumpfung da. 

Bonhöffer hält die Mitteilung der Beobachtung, in der ein anscheinend 
schwerstes, katatonisches Zustandsbild offenbar unter psychischen Einflüssen zum 
Abschluß kam. für dankenswert. — Daß Katatonien sich im Verlauf nicht selten 
psychisch beeinflussen lassen, ist bekannt. B. erinnert sich eines Falles, in dem 
ein sicherer katatonischer Stupor mit Mutacismus nach monatelanger Dauer 
sofort nach der Verbringung in die Familie zum Abklingen kam. Trotzdem würde 
auch B. den Fall nicht bei der Schizophrenie unterbringen. Die unzulängliche 
Krankheitseinsicht sieht hier nicht nach der Indifferenz der Katatonie aus, sondern 
es sind die psychologischen Momente des nicht geisteskrank gewesen sein Wollens, 
die sich gerade bei psychopathischen Individuen nicht selten finden, die hier die 
volle Einsicht zu verhindern scheinen. Auch B. glaubt, wie der Vortragende und 
Herr Liepmann, daß es sich um eine der bei der polnisch-jüdischen Bevölkerung 
gelegentlich anzutreffenden atypischen degenerativen Psychosen handelt. 

K. Löwenstein (z. T. Eigenberichte). 

384. Meige, H. ? Les tremblements consäcutifs aux explosions. Rev. 

neur. 33 (I), 201. 1916. 

Für uns nicht Neues. Es scheint, als wenn man in Frankreich dem 
Zittern der Kriegsneurotiker ziemlich machtlos gegenübersteht, und es 
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ist auffallend, daß von der Hypnose gar nicht die Rede ist, die doch in 
Frankreich früher wissenschaftlich gepflegt wurde als bei uns. L. 

385. Bonhoeffer, K., Zur psychogenen Entwicklung und Hemmung 
kriegsneurotischer Störungen. Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 40, 
199. 1916. 

Die auffallende Seltenheit kriegsneurotischer Störungen bei den kriegs- 
gefangenen Franzosen im Gegensatz zu ihrem Feldheer bew r eist den psycho¬ 
genen Charakter der fraglichen Lähmungs-, Kontraktur- und Zitterzustände. 
Nicht die schweren Schlachterlebnisse oder mechanische Insulte grober 
oder molekularer Art unterhalten das Fortbestehen der Symptome, sondern 
unterbewußte Wünsche bedingen die Fixierung der hysterischen Symptome 
bzw. der ersten Schreckerscheinungen. Bemerkenswerterweise haben da¬ 
gegen die zahlreichen affektiven Momente des Kriegsgefangenendaseins, 
Heimweh, Monotonie, Fehlen der Berufstätigkeit, die abnormen sexuellen 
Bedingungen offenbar keine stärkere hysterieauslösende Bedeutung. Die 
beiden einzigen schweren Hysteriefälle, die Verf. in Gefangenenlagern ge¬ 
sehen hat, betrafen Leute, bei denen der Austausch zur Diskussion stand. 
— Unerwartet war dem Verf., daß auch bei den frisch aus dem Trommel¬ 
feuer gekommenen Kriegsgefangenen sich Zustände des Schlotterns, der 
Astasie, Aphonie und Stummheit nicht fanden. Das spricht sehr für die 
Wirkung starker psychischer Hemmungen, welche das Auftreten bzw. 
die Fortdauer der Schrecksymptome hindern. Wahrscheinlich treten solche 
Hemmungen während des Vorganges der Gefangennahme in Erscheinung, 
wobei das Bewußtsein, aus der Todesgefahr heraus zu sein, vielleicht auch 
die starke Spannung und Erwartung, die sich an den gänzlich neuen Zu¬ 
stand der Gefangenschaft anschließt, offenbar imstande sind, den Schreck¬ 
emotionskomplex, wo er sich entwickeln will, schnell zu verdrängen. 

Lotmar (Bern). 

386. Schwarz, G., Zur Kenntnis der Gedächtnisstörung nach Granaten- 
kontusion. Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 40, 212. 1916. 

Da die genannte Ätiologie sowohl zu psychogenen als zu organischen 
Störungen führen kann, bietet die Möglichkeit, Gedächtnisstörungen nach 
Granatkontusion mittels feinerer psychologischer Analyse hinsichtlich ihres 
funktionellen oder organischen Charakters zu differenzieren, besonderes 
Interesse. Klinisch bot der Fall das typische Bild der Korsakoffsehen 
Geistesstörung. Alkoholismus war ausgeschlossen. Auch hysterische Natur 
der Gedächtnisstörung ließ sich schon auf Grund der gröberen klinischen 
Kriterien ablehnen; sie trug demnach organischen Typus, wie denn auch 
das Vorhandensein einer Augenmuskelparese eine direkte organische Hirn¬ 
schädigung durch die Granatkontusion bewies. Auch nach dem Ergebnis der 
feineren Gedächtnisprüfung mittels des Erlernungs-, Aussage- und Treffer¬ 
verfahrens liegt der Fall in der Reihe grober organischer Gedächtnisstörun¬ 
gen, wie sie Gregor bei der progressiven Paralyse und bei der Korsakoff- 
schen Psychose nachgewiesen hat. Es ergibt sich damit auch der Hinweis, 
Gedächtnisstörungen anderer Ätiologie, bei denen die Frage nach organi¬ 
scher oder funktioneller Natur offen steht, nach den hier herangezogenen 
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Kriterien zu bewerten; insbesondere würde sich die experimentelle Unter¬ 
suchung bei den Fällen von Amnesie nach Strangulation empfehlen, da die 
Auffassungen, ob diese Gedächtnisstörung als organische oder funktionelle 
anzusehen ist, divergieren. Lotmar (Bern). 

387. Laignel-Lavastine, Main d’accoucheur par Hypertonie d’ordre 
r6flexe etc. Rev. neur. 33 (I), 405. 1917. 

388. Babinski et Froment, Des tronbles vasomoteurs et thermiqnes 
d’ordre räflexe. Rev. neur. 33 (I), 411. 1916. 

389. Charpentier, L’instantan6it6, caractäre important des contractnres 
r&lexes. Rev. neur. 33 (I), 445. 1916. 

390. Gougerot et Charpentier, Troubles r^flexes et paralysies rMlexes 
consäcutifs aux blessures des extr6mit4s. Rev. neur. 33 (I), 445. 1916. 

Die Titel der obigen Vorträge mögen hier mitgeteilt werden als Beweis, 
daß auch in Frankreich — wenigstens noch im Jahre 1916 — von einigen 
Seiten an die reflektorische Natur gewisser funktioneller Bewegungsstö¬ 
rungen geglaubt wurde. Im übrigen ist der hier wiedergegebene Bericht 
über die großen Pariser Diskussionen zu vergleichen (diese Zeitschr. 13, 
591. 1917). L. 

391. Donath, J., Kriegsbeobachtungen über hysterische Stimm-, Sprach- 
und Hörstörungen. Monatsschr. f. Psvch. u. Neurol. 40, 301. 1916. 

Zusammenfassung: 1. Die Anzahl von hysterischen Stimm-, Sprach- 
und Gehörstörungen, die in diesem Kriege beobachtet werden, scheint auch 
im Verhältnis zur Zahl der Verletzungen eine größere zu sein. Sie ist keines¬ 
wegs auf eine etwaige durchschnittliche Minderw ertigkeit des Nervensystems 
unserer Krieger, welche durch deren Leistungen in diesem Kriege widerlegt 
ist, sondern auf die gewaltigen Explosionswdrkungen der modernen Geschosse 
zu beziehen. — 2. Feinste organische Läsionen werden mitunter von rein 
funktionellen Störungen oder Simulation sclvwer zu sondern sein. Im be¬ 
sonderen sind Stummheit oder Taubstummheit, welche auf emotivem Wege 
plötzlich entstehen oder durch nachträgliche psychische Verarbeitung auf 
ideogenem Wege allmählich zur Entwicklung kommen, stets als funktionell 
aufzufassen, auch wenn sie lange bestanden haben. Die Annahme einer 
organischen Läsion würde eine solche Ausbreitung derselben voraussetzen, 
daß sic unbedingt mit anderen Störungen vergesellschaftet sein würde. 
Die rasche oder plötzliche, sei es spontane oder suggestive Heilung ist nach¬ 
träglich ein untrüglicher Beweis für die funktionelle Natur dieser Störungen. 
— 3. Plötzliche Ertaubung kann auch durch Schädelbasisfraktur und da¬ 
mit einhergehende Blutung bedingt sein. Dieselbe kann mittels Lumbal¬ 
punktion, welche den durch das Hämatom bewirkten Druck auf die Akustici 
aufhebt und dessen Resorption fördert, rasch zur Heilung gebracht werden. 
Selbstverständlich gehen mit der Fraktur auch andere Erscheinungen ein¬ 
her. — 4. In dem Sammelbegriff der ,,Traumatischen Neurosen“ werden 
zusammengeworfen einerseits rein psychogene Erkrankungen, w r elche auf 
emotivem Wege (durch psychischen Shock) oder auf ideogenem Wege (durch 
intellektuelle Verarbeitung des erlebten Unfalles) entstehen, anderseits durch 
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mechanische Erschütterung des Nervensystems bedingte Kommotions- 
neurosen. Zu jenen gehören die traumatischen Hysterien, Neurasthenien 
und Hysteroneurasthenien, zu letzteren die Gehirnerschütterungen leich¬ 
teren Grades mit kapillaren Blutungen, Zerreißungen von Lymphbahnen, 
leichten Quetschungen der Hirnsubstanz, denen sich, wie jeder anderen orga¬ 
nischen Läsion, rein neurotische Erscheinungen aufpfropfen können. Auch 
die§e können spontan heilen, doch bedarf es dazu mehrerer Monate. Jedoch 
ist auch die Permanenz der Symptome kein sicherer Beweis gegen Hysterie. 
— 5. Die Heilung der hysterischen Gehör-, Stimm- und Sprachstörungen 
wird, da sie in der Psyche wurzelt, im wesentlichen eine psychotherapeu¬ 
tische, der Individualität angepaßte sein, so daß man sich auf eine bestimmte 
Methode nicht festlegen darf. Lotmar (Bern). 

392. Siebelt, Tabakmißbrauch in ursächlichem Zusammenhänge mit 
Kriegsneurosen, vor allem des Herzens. Med. Klin. 13, 68. 1917. 

In der Ätiologie der Herzneurosen bei Kriegsteilnehmern spielt neben 
den schädlichen Einflüssen der körperlichen und geistigen Überanstrengung 
der Tabakmißbrauch eine erhebliche Rolle. Unter den erkrankten Mann¬ 
schaften gaben viele einen Tagesverbrauch von 20 bis 40 Zigaretten, unter 
den Offizieren mehrere einen solchen von über 100 Stück zu. Vielfach han¬ 
delte es sich um jugendliche, an reichlichen Tabakgenuß nicht gewöhnte 
Leute. Manchmal diente das Tabakrauchen zur vorübergehenden Besei¬ 
tigung des Hungergefühls, wobei aber die Giftwirkung bei leerem Magen 
um so stärker hervortritt. Bei den meisten Kranken bestand noch Tabak¬ 
hunger. — Bei der Behandlung empfiehlt sich unbedingtes Rauchverbot. 
Die Entwöhnung fällt nicht leicht, wird aber nicht durch Ausfallserschei¬ 
nungen gestört. Empfehlenswert sind lauwarme Bäder ev. mit irgendeinem 
aromatischen Zusatz, während kohlensaure Bäder häufig erregend wirken. — 
Die überwiegende Mehrzahl der Kranken wird wieder dienstfähig. 

Hempel (Buch). 

393. Kutzinski, A., Einige Bemerkungen zur Psycho-Pathologie der 
sogenannten Intestinalneurosen im Anschluß an Erfahrungen bei 
Soldaten. Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 40, 317. 1916. 

Zusammenfassung: 1. Es gibt Fälle von nervöser Dyspepsie, in denen man 
von einem pathologischen psycho-physischen Reaktionstyp sprechen kann. 
In diesen Fällen sind die dyspeptischen und die psychischen Symptome als 
zwei nebeneinander bestehende Erscheinungsreihen zu betrachten. — 2. Die¬ 
sem Reaktionstyp ist ein zweiter gegenüberzustellen, bei dem überwiegend 
Herzsymptome auf treten. — 3. Selbstverständlich zeigen zahlreiche Fälle 
sowohl Herz- wie Magensymptome. Es ist aber hier die Frage auf zu werfen, 
ob diese Fälle nicht anders zu werten sind. — 4. Einen Hinweis auf die Diffe¬ 
renz der beiden Reaktionstypen scheint die Lokalisation der Angst (bei 
der einen Form in die Herz-, bei der anderen in die Magengegend) zu geben. 
Jedoch bedarf das der Nachprüfung. — 5. Bei akut wirkenden Schädlich¬ 
keiten und bei überwiegend exogenen Zuständen scheinen die intestinalen 
Symptome selten, die Herzsymptome häufig aufzutreten. — 6. Die lokale 
Therapie erscheint bei der nervösen Dyspepsie unzweckmäßig. Lotmar. 
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394. Laignel-Lavastine et P. Courbon, Amaurose per 6clatement d’obus 
ayec mäningite syphilitique. Rev. neur. 33 (I), 402. 1916. 

Bei der genauen Untersuchung einer funktioneilen Blindheit wurde 
noch eine Lues festgestellt. L. 

396. Lust, F., Kriegsneurosen und Kriegsgefangene. Münch, med. Wo- 
chenschr. 63, 1829. 1916. 

Verf. war Mitglied der Konstanzer Austauschkommission, der 20000 Ge¬ 
fangene, darunter eine große Anzahl Zivilgefangener, die einige Zeit vorher von 
einer neutralen Kommission als austausch- resp. internierungsbedürftig (für 
die Schweiz) befunden worden waren, vorgeführt wurden. Da die Hysterie, 
Neurasthenie und andere Neurosen ausdrücklich als hinreichender Grund 
für eine Internierung anerkannt worden waren, so darf angenommen werden, 
daß die weitaus größte Mehrzahl sämtlicher auffälligen neurotischen Kriegs¬ 
gefangenen (nur die russischen ausgenommen), die sich überhaupt während 
dieser Zeit in Deutschland befunden haben, auch der Konstanzer Kom¬ 
mission hätten zu Gesicht kommen müssen. Trotzdem kamen auffällige 
hysterische Zustände überaus selten zur Beobachtung, Verf. erklärt sie 
als ,,eine der seltensten Erkrankungen der Kriegs- und Zivilgefangenen“. 
Ebenso wurden die in den Schweizer Internierungslagern untergebrachten 
deutschen Offiziere und Mannschaften völlig hysteriefrei befunden, und 
sollen es auch während der Gefangenschaft gewesen sein, trotzdem ein 
großer Teil dieser Leute in den nordafrikanischen Lagern körperlichen 
und psychischen Insulten schwerster Art lange Zeit ausgesetzt war. Zur 
Erklärung legt Verf. den Hauptnachdruck auf das Gefühl persönlicher 
Sicherheit. Neurasthenische Erscheinungen sind unter Kriegs- und Zivil¬ 
gefangenen sehr häufig, neben anderen Ursachen hierfür kommt besonders 
Rauchen und Masturbation in Betracht. Bei einer zweiten Austausch¬ 
periode stellten sich einige schwere, typische Kriegshysteriebilder — wenn 
auch noch ganz vereinzelt — ein. Die Aufnahme der Anamnese aber gab 
die Erklärung: Auch in diesen Fällen war die hysterische Reaktion nicht 
die Folge des Kriegsinsultes gewesen; vielmehr war sie erst — nach einer 
langen Periode von Symptomenfreiheit — in dem Augenblicke zustande 
gekommen, als die Frage der Internierung und des Austauschs im Lager 
auftauchte, als damit eine neue lebhafte Begehrungsvorstellung sich ein¬ 
stellte und eine Periode ängstlicher Erwartung das psychische Gleich¬ 
gewicht der Gefangenen ernstlich störte. Es darf daher sogar mit einiger 
Sicherheit angenommen werden, daß bei Fortdauer der Intemierungs- 
möglichkeiten sich die Zahl der Hysteriker in den Kriegsgefangenenlagern 
noch vergrößern wird. Mit einem Trauma m Sinne Oppenheims haben 
sie aber nichts zu tun; sie geben vielmehr den Gegnern dieser Lehre eine 
neue Stütze. L. 

VIH. Unfallpraxls. 

396. Rumpf, Th., Hysterie und Unfall. Deutsche Zeitschr. f. Nerven- 
heilk. 56, 101. 1916. 

Es werden 14 einschlägige Fälle teils ausführlicher teils weniger aus¬ 
führlich mitgeteilt, die „die am häufigsten vorkommenden Fälle von Hysterie 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



190 


nach Unfall' 4 illustrieren sollen. An diese Kasuistik werden angeschlossen 
Bemerkungen zur Symptomatologie, Diagnose und Prognose, Ausführungen 
über die Rechtsansprüche bei Hysterie und Unfall nach den verschiedenen 
in Betracht kommenden Gesetzen und unter Berücksichtigung der Wand¬ 
lungen in den Rechtsanschauungen, endlich Bemerkungen über übertriebene 
Ansprüche der Verletzten, über Kosten des Heilverfahrens und über die 
Schädlichkeit der Prozeßverschleppung. Haymann (Konstanz-Bellevue). 

X. Anstaltswesen. Statistik. Allgemeines. 

397. Kraepelin, Ein Forschungsinstitut für Psychiatrie. Zeitschr. f. d. 
ges. Neur. u. Psych. Orig. 32, 1. 1916. 

Verf. bringt die auf der Versammlung des Deutschen Vereins für 
Psychiatrie im Mai 1913 beschlossene Denkschrift über die von einem 
Forschungsinstitut für Psychiatrie zu lösenden Aufgaben, die erforderlichen 
Hilfsmittel, die Gliederung und Einrichtung, die Raumeinteilung, die Kosten 
und deren Deckung. Über die Einzelheiten ist im Original nachzulesen. 
Im Anhang berichtet Verf., daß die Kaiser-Wilhelms-Gesellschaft, die ihm 
für die Deckung der Bau- und Einrichtungskosten eines derartigen selb¬ 
ständig gedachten Instituts einzig in Frage zu kommen schien, ihre Mit¬ 
wirkung versagt hat, und schlägt weiterhin vor, um eine wesentliche Herab¬ 
setzung der Einrichtungs- und Betriebskosten zu erzielen, ein derartiges 
Institut an eine bereits bestehende Universitätsklinik anzugliedern, indem 
die vorhandenen Räume und Einrichtungen im weitesten Umfange ausge¬ 
nutzt werden sollen. Die durch diese Regelung schätzungsweise entstehen¬ 
den Kosten und laufenden Ausgaben werden im einzelnen besprochen. 

Schuppius. 

398. Rittershaus, Die psychiatrisch-neurologische Abteilung im Etap¬ 
pengebiet. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 32, 271. 1916. 

Verf. geht zunächst darauf ein, daß die früheren Veröffentlichungen 
über Geistesstörungen im Kriege keinen Rückschluß auf die Zahl der Kran¬ 
kenzugänge unter den jetzigen Verhältnissen gestatten, so daß, zumal auch 
die Stärke und Eigenart der auf das betreffende Etappengebiet angewie¬ 
senen Truppenteile ständig wechselt, bei Anlage einer psychiatrischen Ab¬ 
teilung erhebliche Erweiterungsmöglichkeiten gegeben sein müssen. Er 
stellt als unerläßliche Bedingung die Forderung auf, daß an eine psychia¬ 
trische Abteilung auch eine Station zur Behandlung leichterer nervöser 
Störungen und von Nervenverletzungen angegliedert sein müsse, vor allem 
um den Kranken gegenüber den Eindruck einer reinen „Verrücktenstation“ 
zu vermeiden. Bei der Einrichtung einer derartigen Abteilung, bei der 
sich Verf. eng an eine frühere Arbeit von Stier anschließt, ist der leitende 
Grundsatz Annäherung an den Typ der modernen Irrenanstalt, so daß 
Zwangsmaßnahmen durch Dauerbäder, Beruhigungsmittel usw. möglichst 
vermieden werden. Unter Besprechung der an der von ihm geleiteten Ab¬ 
teilung üblichen Untersuchungsmethoden betont Verf. weiter die große 
Wichtigkeit von möglichst genauen und sorgfältigen Krankengeschichten, 
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insbesondere Anamnesen, und streift schließlich mit einigen kurzen Worten 
die ausgedehnte forensische Tätigkeit, die viel Interessantes bietet. 

Schuppius. 

399. Zimmermaim, Verbot der Erzeugung von Trinkbranntwein. 
Die Alkoholfrage 11, 1 . 1915. 

Die unerwartet starke Steigerung des Branntweintrinkens daheim und 
im Felde, das zu dem Nüchternheitsgebot der Mobilmachungszeit und der 
weitgehend durchgeführten Unterdrückung des Branntweinausschankes in 
Rußland in einem peinlichen Widerspruch steht, macht sich bereits für die 
Gewinnung des nötigen Spiritus zu gewerblichen Zwecken störend bemerk“ 
bar, wie Verf. im einzelnen nach weist. Das Verbot der Trinkbranntwein - 
erzeugung erscheint rein kriegswirtschaftlich betrachtet, außerordentlich 
wichtig. Es ist mit Hilfe des Vergällungsverfahrens sogar für die fertig- 
gestellten Lagervorräte einfach durchführbar. Auch sozialpolitisch ist es 
unbedenklich, da viele Händler längst mit dem Verbot der Trinkbranntwein - 
erzeugung gerechnet haben und sich mit Vorräten reichlich im voraus ein¬ 
gedeckt haben, also eine sofortige völlige Unterbindung des ausgedehnten 
Spirituosenhandels und Schankgeschäftes, das vielen als Erwerbsquelle dient, 
nicht zu erwarten ist und weil vor allem die Ersparnis an Ausgaben für den 
naturgemäß zurückgehenden Trinkbranntweinverbrauch in Gestalt von 
Mehrausgaben für Ernährung und Kulturbedarf der Volkswirtschaft wieder 
zugute kommen und den Handel- und Gewerbetreibenden außerhalb des 
Schankgeschäftes neue Kunden zuführen wird. In letzter Linie kommt für 
die Einschränkung der Trinkbranntweinerzeugung der sittliche und volks¬ 
erziehliche Gesichtspunkt in Betracht. Alles in allem ist in Übereinstimmung 
mit dem früheren Anträge des Senates der freien Stadt Hamburg sowie der 
Budgetkommission eine sofortige Unterbindung der Trinkbranntweinerzeu¬ 
gung am Platz, sowie die Vergällung aller noch nicht dem Trinkzweck zu¬ 
geführten Spiritusvorräte. Dies würde auch durchaus im Interesse unserer 
Heeresverwaltung liegen. Zum Schluß gibt Verf. seiner Überzeugung Aus¬ 
druck, daß ein Verbot der Herstellung bzw. eine Verordnung in dem Sinne, 
daß die gesamte Branntw r einerzeugung zu vergällen ist, besser und auch 
in der Überwachung der Durchführung praktischer und darum einem 
Schnapsausschank verböte entschieden vorzuziehen ist. Die damit, nament¬ 
lich in den von uns besetzten Gebieten, gewonnenen Erfahrungen sprechen 
dagegen. Kurt Boas. 

400. Retzlaff, Befugnisse der Polizei in der Beschränkung des Alkohol - 
mißbrauchs vor dem Kriege und während des Krieges. Die Alkohol¬ 
frage 12, 130. 1911. 

Zusammenstellung der einschlägigen Polizeibestimmungen und General - 
kommandoerlasse. Näheres im Original. Kurt Boas. 

401. Pettersson, J., Moderne schwedische Alkoholgesetzgebung. Die 
Alkoholfrage 10, 39. 1914. 

1913 hat Schweden ein neues Trinkergesetz bekommen, welches kom¬ 
munale Ausschüsse (sog. Nüchternheitsausschüsse) einsetzt, denen die Be¬ 
fugnis zusteht, bei der betreffenden Verwaltungsbehörde die Internierung 
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solcher Trinker zu beantragen, die für die persönliche Sicherheit anderer 
oder für ihr eigenes Leben gefährlich sind oder Frau und Kinder der Not 
oder Verwahrlosung aussetzen oder ihrer Familie zur Last fallen. Vor der 
Internierung soll erst in gutem versucht werden, auf Rückkehr zu einem 
nüchternen Leben einzuwirken. Das Gesetz konnte bisher wegen des Fehlens 
öffentlicher Trinkerheilanstalten noch nicht in Kraft treten. Der Gewinn 
des Gemeinwesens an dem Handel mit Spirituosen wird durch die Gothen¬ 
burger Systemgesellschaften aufgesammelt werden und verschiedenen Be¬ 
hörden zur Verwendung für soziale Zwecke zugewendet werden. Es ist nun 
1913 ein weiteres Gesetz herausgekommen, das nicht nur bezweckt, die 
finanzielle Abhängigkeit der Kommunen und Provinzialvertretungen von 
dem Spiritushandel aufzuheben, sondern zum Ziel hat, für die Zukur ft die 
Abhängigkeit des Staates von demselben zu beschränken. Die Reformen, 
die innerhalb des Gebietes der Gesetzgebung zunächst auf der Tagesordnung 
stehen, sind lokales Vetorecht betreffs der Erlaubnis zum Verkauf geistiger 
Getränke und zur Verschärfung der restriktiven Bestimmungen, die gegen¬ 
wärtig die Art und Weise der Ausübung dieses Verkaufes regeln. Zur Ver¬ 
hütung allzu häufiger Änderungen in der kommunalen Konzessionspolitik 
ist vorgeschlagen worden, daß für die Einführung bzw. Aufhebung eines 
kommunalen Verbotes in der fraglichen Hinsicht eine qualifizierte Majorität 
von zwei Dritteln der an der Abstimmung teilnehmenden Stimmen erforder¬ 
lich sein soll. Die Maßnahmen betreffs der Verschärfung der Bestimmungen 
über die Art und Weise der Ausübung des Handels mit geistigen Getränken 
verfolgen den Zweck: 1. teilweise im Anschluß an das Trinkergesetz von 
1913 systematisch und so vollständig als möglich notorische Trinker wie 
auch diejenigen, die sich eines ungesetzlichen Feilhaltens von geistigen 
Getränken schuldig machen, von der Erlangung solcher auszuschließen; 
2. in größtmöglicher Ausdehnung das privatwirtschaftliche Interesse aus 
dem Handel mit geistigen Getränken auszuschalten; 3. besondere staatliche 
und kommunale Organe zu schaffen, deren Aufgabe es sein soll, die Befol¬ 
gung der Gesetze betreffs der geistigen Getränke zu überwachen und den 
Nüchternheitszustand zu fördern. In einzelnen Städten Schwedens sind 
bereits derartige Maßnahmen zur Ausführung gelangt mit dem Erfolge, 
daß sowohl die Trunkenheitsvergehen als auch der Branntwein verbrauch 
beträchtlich eingedämmt worden sind. So darf z. B. ein Kleine .auf von 
Branntwein nur an denjenigen erfolgen, der bei der betref r Gothen¬ 
burger Gesellschaft sich zum Empfange eines Erlaubnisse! iazu an¬ 

gemeldet hat. Dieser kann zurückgezogen werden, wenn sic Inhaber 
der Trunkenheit, des unerlaubten Feilbietens von Branntwein, der Ver¬ 
säumnis einer Versorgungspflicht usw. schuldig macht. Unter Umständen 
soll auch eine Kombination einer Lokalvetogesetzgebung mit Verkaufs¬ 
bestimmungen des oben angedeuteten Inhaltes ins Auge gefaßt werden. 

Kurt Boas. 

402. Nonne. M., Ludwig Bruns i- Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 
40, 387. 1916. 
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Zeitschrift fflr die gesamte Neurologie und Psychiatrie. 


Band XIV. Referate und Ergebnisse. Heft 3. 


Ergebnisse der Neurologie und Psychiatrie. 


58. Kriegsneurosen und -psychosen 
auf Grund der gegenwärtigen Kriegsbeobachtungen. 

Sammelbericht 

von 

Karl Birnbaum (Berlin-Buch). 

Fünfte Zusammenstellung Ton Anfang August 1916 bis Ende März^l? 1 ). 

Inhaltsübersicht. 

Allgemeinpsychologisches und Pathopsychologisches (S. 193). 
Allgemeinpsychiatrisches und Neuro pathologisches (S. 198). 

Neurosen und Psychosen bei Kriegsgefangenen (S. 209). 

Die einzelnen Krankheitsformen (S. 216). 

Neurasthenie und psychisch-nervöse Erschöpfungszustände (S. 216). 
Psychogene Störungen (Schreckneurosen, traumatische Neurosen, hysterische 
Zustände) (S. 222). 

Sonstige funktionelle nervöse Störungen (S. 313). 

Konstitutionelle Psychopathie und psychopathische Reaktionen (S. 317). 
Epilepsie (S. 318). 

Imbezillität (S. 322). 

Manisch-depressives Irresein (S. 322). 

Dementia praecox (S. 323). 

Alkoholismus (S. 325). 

Progressive Paralyse (S. 325). 

Infektions- und sonstige symptomatische Psychosen (S. 326). 
Organisch-traumatische psychische Störungen (S. 328). 

Psychiatrisch-Forensisches und Gutachtliches (S. 331). 

Kriminalpsychiatrisches (S. 331). 

Dienst beschädigungsfragen (S. 335). 

Dienstfähigkeitsfragen (S. 339). 

Literaturverzeichnis (8.241). 

Allgemein psychologisches und Pathopsychologisches. 

Bezüglich der seelischen Verfassung im Felde und der psy¬ 
chischen Wirkungen der Feldzugseinflüsse hebt Morawzcik die 
psychische Stumpfheit nach mehreren mitgemachten Gefechten und 
den ruhigen Schlaf im Schlachtenlärm des Schützengrabens nach Berichten 
zurückgekehrter Offiziere hervor. K n o 11 weist speziell auf das äußere Ruhig¬ 
bleiben der Soldaten in schwierigen Situationen hin, das er gleichfalls 
mit einer Abstumpfung gegenüber den Erschütterungen in Verbindung 
bringt. In einem von Sommer wiedergegebenen psychiatrischen Feldbriefe 

*) Vgl. diese Zeitschrift Ref. 11, 321—369; 12 , 1—89; 12 , 317—388 und 13 , 
457—533. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. R. XIV. 13 
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wird als auffallend angeführt, daß die Mannschaften erst auf stärkere als 
die gewöhnlichen Reize (wie Anruf aus der Entfernung) reagieren, auch sonst 
etwas schwerfälliger sind und verminderte Energie zeigen. Erschwerte Fixa¬ 
tion, leichte Ablenkbarkeit wurde bei Meldungen u. dgl. beobachtet. Bei 
den aus aufreibenden Kämpfen Kommenden, fiel ein leicht hypomani¬ 
scher Zustand auf (ähnlich schon früher Wittermann). Im übrigen 
wird Reizbedürfnis als Ausdruck der Ermüdung bzw. Langenweile und — 
merkwürdigerweise — größere Alkoholtoleranz als im Frieden ange¬ 
führt. 

Hellpach nennt als pathologische Elemente einer Umwrandlung 
des Seelenlebens bei angeblich normal gebliebenen Feldzugsteilnehmem: 
Gedächtnisschwäche, Interessenstumpfheit, erregtes Traumleben und Stimu- 
lanticnsucht (namentlich Nicotinismus.) Dies sehe zum Teil nach Er¬ 
schöpfung aus, sei aber in der Hauptsache Erregungsfolge infolge der chro¬ 
nischen Emotionen des Kriegslebens, die selbst wieder Mitursache der 
schleichenden Erschöpfung sei. Hellpach glaubt diesen chronischen Emo¬ 
tionen über die Kriegsdauer hinaus eine wichtige Rolle in psychopatholo- 
gischer Hinsicht zusprechen zu dürfen, was Bonhöffer nicht anerkennt, 
da die Arbeitsnötigung des Friedens diese Schädigung überwinden werde. 

Löwy betont die geringe psychopathologische Wirkung des Klein¬ 
gewehrfeuers gegenüber der Artilleriebeschießung, da beispielsweise die 
Feuertaufe seines Landsturmregiments trotz der unvermuteten Plötzlich¬ 
keit des Feuerüberfalls in der Nacht und schwersten Kugelregens ohne 
einen Fall von psychischer Schädigung verlief. Dazu steht in gewissem 
Gegensatz die von Friedländer wdedergegebene Angabe mancher Kriegs¬ 
teilnehmer, daß sie durch Maschinen- und Infanteriegewehrfeuer mehr er¬ 
regt wurden als durch Geschützfeuer, an welches sich viele gewöhnt hatten. 
Goldstein erwähnt als Trommelfeuerw r irkung hochgradige Apathie, 
starkes Ermüdungsgefühl, mechanische Pflichtenerfüllung ohne eigentliche 
Minderung der Schaffenskraft, Verlust des Zeitsinns bei erhaltenem Raum¬ 
sinn, erschwerte Wortfindung, herabgesetztes Gedächtnis nicht nur für 
die Zeit des Trommelfeuers, sondern oft tagelang nachher ganz allgemein 
und körperlich zunächst beschleunigter und gespannter, später verlang¬ 
samter Puls. 

Morawzcik führt als pathologische Massenreaktion bei einer 
Truppe, die nach anstrengendem Marsche sofort in einen heftigen Nah¬ 
kampfgeriet, an, daß Offiziere und Mannschaften mit verzerrten Gesichtern, 
zitternd und unter Konvulsionen zum Hilfsplatz kamen, wo sie sich rasch 
beruhigten. 

Auf das nicht so seltene Vorkommen amnestischer Lücken bei Teil¬ 
nehmern eines Kampfes weist Herschmann hin. So fehle für besonders 
hitzige Gefechtsperioden, Sturmangriff, Trommelfeuer, die Erinnerung nach¬ 
her oft gänzlich und ebenso sei sie auch bei Explosionskatastrophen nur 
höchst summarisch, wenn nicht ganz fehlend, was im übrigen nicht etwa 
bloß für die durch das psychische Trauma psychotisch Erkrankten, son¬ 
dern auch für die gesund gebliebenen Zeugen gelte. Diese Feststellung 
erscheint mir immerhin beachtenswert, wenn auch eine solche psychogene 
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Schreck- und sonstige Affektamnesie mit ihrem Ausbleiben der natür¬ 
lichen assoziativen Angliederung des Neuerlebten an den alten Besitzstand 
nicht grade etwas Neues bedeutet. Im übrigen darf nicht unerwähnt blei¬ 
ben, daß die verschiedensten Autoren (Gaupp u. a.) umgekehrt bei Kriegs¬ 
neurotikern nicht so selten eine recht gute Erinnerung an das angebliche 
Schreckerlebnis (Granat Verschüttung u. ’dgl.) nach weisen konnten. — 
Stransky nennt die depressive Erregung die vorherrschende Stim¬ 
mung bei Rückzügen, die den besonders geeigneten Boden für die Aus¬ 
lösung pathologischer Affekte abgebe. 

Für die Beziehungen zwischen Tapferkeit und Neurose dürften viel¬ 
leicht Schneiders einem Heimatlazarett entstammenden Angaben heran¬ 
gezogen werden, wonach von den mit Kriegsauszeichnungen versehenen 
Leuten des gesamten Krankenmaterials mindestens die Hälfte speziell unter 
den nervös Erkrankten zu finden war. Nach Schneider soll übrigens die 
Zwangsidee, von allen für einen Drückeberger gehalten zu werden unter 
nervösen Soldaten weit verbreitet sein. Über diese verschiedenartigen 
Zwangs-und überwertigen Ideen, vondenen man nun schon wiederholt gehört 
hat — auch Friedländer erwähnt das nichtseltene Vorkommen von Zwangs¬ 
vorstellungen, -gedanken und -handlungen —möchte man eigentlich doch ein¬ 
mal etwas Näheres erfahren. — Neutra scheint bei seinem Versuch, die Sol¬ 
daten in drei psychologisch differente Gruppen, je nach dem Verhältnis des 
Selbsterhaltungstriebs zu dem Moralkomplex der militärischen und patrio¬ 
tischen Pflichterfüllung einzuteilen und danach Tapfere, Hysterische und 
Simulanten zu unterscheiden, zugleich die psychologischen Motivkräfte 
für die Kriegsneurosen erfassen zu wollen: Bei Gleichgewicht der 
beiden Komponenten Flucht aus dem qualvollen scheinbar unlöslichen Kon¬ 
flikt in die Hysterie. 

Nach Wexbergs Erfahrungen über das Sexualleben im Felde 
läßt die psychische Einstellung sexuelle Gedanken nicht aufkommen. Ge- 
sundheitsschädigungen durch die erzwungene sexuelle Abstinenz kamen 
bis auf vorübergehende Schwächung der Potenz ihm nie zur Beobach¬ 
tung. Die verwunderte Bestätigung für diese Tatsache erhielt er von Offi¬ 
zieren, die im Frieden regelmäßigen Sexualverkehr für ein striktes Gebot 
der Hygiene hielten. Pollutionen sistierten in der Zeit des Bewegungs¬ 
krieges und traten erst in der Rahe wieder auf, wie sich auch beim Stel¬ 
lungskrieg mit sexuellen Gelegenheiten wieder das Bedürfnis regte. Schnei¬ 
dererwähnt Spermatorrhöeund Traumbilder grausam sexuellen Inhalts 
bei Kriegsneurotikern. Mayer stellt Störungen der Funktionen im Gefolge 
von Verletzungen des Zentralnervensystems zusammen. Er fand 
eine Reihe rein funktioneller Sexualstörungen bei Kopfstreifschüssen mit 
psychogenen Folgeerscheinungen, bei Granatkontusionen. Solche rein 
organischer Natur, meist mit völligen Ausfall aller sexuellen Funktionen 
kamen bei schweren Erschütterungen wahrscheinlich als Folge von kleinen 
medullären Herden, insbesondere auch bei Rückenmarkskontusionen vor. 
Auffallenderweise bildeten sich die Blasenstörungen immer lange vor denen 
der Sexualfunktionen zurück. 

Illusionäre Erscheinungen aus dem Felde finden sich auch dies- 
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mal wieder verschiedentlich erwähnt. So sah nach Sommer ein Offizier 
in der Erschöpfung eine Fata morganaähnliche Vision: große Stadt mit 
Lichtern während des Marsches. Wexberg glaubte ebenso wie andere mit 
ihm im Zustand der Erschöpfung nach psychischen und physischen Stra¬ 
pazen Infanteriefeuer zu hören, das in Wirklichkeit von einem diesem gar 
nicht ähnlichen Pferdegetrappel auf einer Holzbrücke herrührte. Auch die 
Aufklärung des Irrtums befreite nicht von diesem Eindruck. In der Nacht 
lag W. mit offenen Augen da und sah und hörte unausgesetzt um sich 
Granaten explodieren. In den nächsten Nächten wiederholte es sich, aber 
nur noch im Traum. Morawzcik berichtet von Falschauffassungen in der 
Erregung der gespannten Erwartung (z. B. Falschmeldung, der Feind habe 
unter Führung zweier Offiziere, die bei vollkommner Finsternis vermeintlich 
unterschieden wurden, die Stacheldrähte durchschnitten u. ähnl.). 

Stransky versucht an der Hand bestimmter Einzelerfahrungen aus 
den ersten Kriegsmonaten den beim Aufbau der Feldlegenden wirk¬ 
samen Mechanismus klarzustellen. Es handelt sich gewöhnlich um einen 
realen Kern, der durch Intervention von Stimmungseinflüssen und Wunsch¬ 
komplexen mit den daraus hervorgegangenen Vorstellungskreisen eine Ver¬ 
dichtung eingeht und im wesentlichen eine Begriffskontamination darstellt 1 ). 

Auch subtilere psychologische Untersuchungen sind an Feld- 
zugsteilnehmem vorgenommen worden. Rehm machte Additions- sowie 
Puls- und Blutdruckmessungen bei frisch aus dem Felde gekom¬ 
menen Erkrankten, die nach schweren z. T. körperlichen, z. T. psychi¬ 
schen Shockwirkungen ins Lazarett gebracht wurden. Danach handelt es 
sich um schwere Ermüdung, Leistungsherabsetzung, Willensstörung, Puls- 
und Blutdruckerhöhung. Die körperlich Geschädigten und konstitutionell 
Nervösen zeigten die ungünstigsten Resultate. Einer Gruppe mit Neigung 
zur Erholung stand eine andere mit anscheinend ungünstigen Aussichten 
gegenüber (über deren klinische Verschiedenheit Rehm leider nichts 
Näheres mitteilt). — Kehr sucht speziell durch psychologische Aufmerk¬ 
samkeitsversuche die Beobachtungsbereitschaft bei Soldaten 
festzustellen, die an den Folgen einer Verschüttung oder einer Schreck¬ 
wirkung durch Granat- und Minenexplosion oder von Hirnverletzungen 
litten. Während bei Gesunden mit zuverlässiger und sicherer Arbeitsleistung 
im Beruf die Reaktionszeit zu Anfang und zu Ende ziemlich gleich ist, 
zeigte sich bei manchen Verwundeten eine Veränderung im Sinne eines aus¬ 
gesprochensten Ermüdungsversuchs: auffälliger Anstieg der Reaktionszeit- 
kurven und damit verbunden große mittlere Schwankungsbreite der Re¬ 
aktionszeiten und große Unregelmäßigkeit der Schwankungen von Versuch 
zu Versuch. Besonders charakteristisch war die Kurve bei einem Psycho¬ 
pathen mit Folgen von Verschüttung und Fällen von Schreckwirkung. 
Gehirnverletzte dagegen zeigten viel weniger Ermüdungserscheinungen im 
Verlauf der Kurven, wohl aber große und unregelmäßige Schwankungen 
der Reaktionsdauer von Versuch zu Versuch. Kehr verspricht sich von 

l ) Aus dem sachlich gehaltenen Kriegstagebuch des Münchener Literar¬ 
historikers Kutscher (München 1915) kann man übrigens ersehen, was alles an 
Gerüchten auch an der Front Verbreitung und Glaul>on findet. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



197 


solchen Untersuchungen sowohl wissenschaftlichen Gewinn für die Erken¬ 
nung des organischen oder psychogenen Charakters eines Zustandes wie 
auch praktischen Nutzen für alle die Fälle, wo wie bei der Berufsberatung 
oder Rentenabfindung die psychologische Eigenart des Kriegsbeschädigten mit 
in Rechnung zu setzen ist. Stockmayer zeigt an Kurven von Kriegs¬ 
neurotikern (Hysterien), daß sich die gefühlsbetonten Momente (Komplexe) 
der verschiedenen Kriegseindrücke und ihrer seelisch verarbeiteten Folge¬ 
erscheinungen auch im Assoziationsexperiment durch verlängerte 
Reaktionszeit, Reproduktionsstörungen, charakteristische sprachliche Re¬ 
aktion, verlängerte psychogalvanische Ausschläge sowie das Auftreten sog. 
Komplexkurven im Verlauf der allgemeinen galvanischen Kurve deutlich 
bemerkbar machen. Daß Engelens eine in Mitteln wie Zielen ähnliche 
systematische psychologische Durchprüfung der Kriegsneurosen in größeren 
Stile und mit weitgehendem Optimismus versucht, war schon in früheren 
Berichten erwähnt. Ohne den klinischen urd praktischen Wert solcher 
Experimente herabsetzen zu wollen, scheint mir doch der Jaspersche 
Hinweis auf die Überschätzung gewisser Methoden, weil irgendeine experi¬ 
mentell aussehende Maßnahme mitgewirkt hat, auch in diesem Zusammen¬ 
hänge beachtlich. 

Im Gegensatz zu diesen psychologischen Prüfungen bei Kriegsbeschä¬ 
digten ist von solchen Versuchen zur Feststellung der Kriegsbrauchbar¬ 
keit — der allgemeinen oder der besonderen Eignung für gewisse Spezial¬ 
formen der Kriegsbetätigung — in der deutschen Literatur bisher nicht die 
Rede. Dagegen scheint man in Frankreich psychologische Experimente im 
Sinne der Psychotechnik für praktische Kriegszwecke zu ver¬ 
werten. Nach Berichten aus der Pariser Presse müssen sich die Kampf¬ 
flieger vor ihrer Aufnahme unter anderem einer Prüfung ihrer psycho¬ 
motorischen Reaktionszeiten zur Feststellung des notwendigen 
Grades von Beobachtungsfähigkeit und Geistesgegenwart unterwerfen. 
Neben dem Mindestmaß der Reaktionszeit sollen auch die Schreck Wirkungen 
auf Zirkulation und Atmung und insbesondere auch die Schnelligkeit 
der Erholungsfähigkeit dieser schreckbeeinträchtigten Funktionen experi¬ 
mentell geprüft werden. Ausgezeichnete Flieger sollen bei allen diesen Prü¬ 
fungen die weitaus besten zahlenmäßigen Resultate liefern, diejenigen hin¬ 
gegen, die während der Ausbildungszeit einen Schreck oder sonstigen Un¬ 
fall erlitten wie überhaupt die Flieger mit „Asthenie des Aviateurs“ ein 
für allemal diese psychischen Grundeigenschaften und damit ihre psychische 
Eignung für diesen Beruf verloren haben 1 ). Ähnliche Untersuchungen 
scheint man nach Mitteilungen von Kathariner in Frankreich auch füif 
die Einstellung bei der besonderen Waffengattung der ,,soldats mitrail- 
leurs“ vorzunehmen, für deren Brauchbarkeit außerdem noch die gleich¬ 
falls experimentell geprüfte motorische Ermüdbarkeit und Bewegungs- 
suggestibilität von Bedeutung ist. Camus und Nepper stellten übrigens 

l ) Friedländer erwähnt übrigens eine durch plötzliches Versagen der 
nervösen Energie init jeweils unvermittelt auftreteiidem Verlust 
des Gleichgewichtsgefühls gekennzeichnete „Fliegerkrankheit 41 , die 
primär die Flieger befällt. 
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— was wohl nicht mehr ganz neu ist — Verlängerung der Reaktionszeit 
durch Alkohol und Nicotin, Verkürzung durch Coffein sowie niedrige 
Reaktionszeit bei mischrassigen Indiern fest. Lahy sieht in der raschen 
Rückkehr von Atmung und Zirkulation zur Norm, in der „funktionellen 
Elastizität“ ein verwertbares Maß für die Kaltblütigkeit. 

In diesen Zusammenhang gehören in gewissem Sinne auch Kraepelins 
experimentelle.Untersuchungen über die Beeinflussung der Schießlei¬ 
stungen durch Alkohol 1 ). Bei den in großem Maßstabe und mit äußer¬ 
ster Sorgfalt durchgeführten Schieß versuchen zeigte sich durchschnittlich 
eine Verschlechterung der Schießleistung um etwa 3%, am deutlichsten un¬ 
gefähr eine halbe Stunde nach Einnahme der verhältnismäßig geringen 
Alkoholgabe (40 g = etwa 11 Bier), öfter trat am Anfang eine allerdings 
nicht erhebliche Zunahme der Treffsicherheit ein, vielleicht wegen der Be¬ 
seitigung der inneren Spannung durch den Alkohol. Die überwiegende Mehr¬ 
zahl der Schützen schoß jedenfalls bedeutend schlechter, vielfach um 8, 9, 
10 und selbst 12%. Dabei kam ihnen diese Verschlechterung der Treff¬ 
sicherheit durchaus nicht zum Bewußtsein, eine Reihe glaubte sogar im 
groben Gegensatz, zu den Tatsachen besser zu schießen als ohne Alkohol. 
Krae pelin weist schließlich noch auf die für Kriegs Verhältnisse bedeutsame 
Wahrscheinlichkeit hin, daß diese Alkoholwirkungen unter ungünstigen 
Bedingungen, bei nervösen überanstrengten, durch Schlafentziehung und 
mangelhafte Ernährung heruntergekommenen gemütlich erregton Per¬ 
sonen, wohl noch bedeutend stärker ausfallen dürften. 

AlIgemeinpsycMatrisches und Neuropathologisches. 

Nach den amtlichen Veröffentlichungen über den allgemeinen Ge¬ 
sundheitszustand des Heeres im zweiten Kriegsjahr ist die nahe¬ 
liegende Befürchtung, die lange Dauer der Kriegsstrapazen und Kämpfe 
sowie eine vielleicht geringere Güte der Ersatzmannschaften könnte sich in 
einer Verschlechterung der Gesundheitsverhältnisse im zweiten Kriegs¬ 
jahr bemerkbar machen, nicht eingetreten, der Gesundheitszustand des 
Feldheers hat sich vielmehr noch weiter gehoben. Speziell für die hier inter¬ 
essierenden Nervenkrankheiten betrug der Jahreszugang 21,ö 0 /^ im zwei¬ 
ten Kriegsjahr gegenüber 24,3°/oo i m ers ten. Zahlen, die freilich bezüglich 
der psychisch-nervösen Störungen noch keinen sicheren Schluß zulassen. 
Bemerkenswert ist übrigens noch der besondere Hinweis, daß die geradezu 
überraschende Abnahme speziell auch der Nervenkrankheiten gegen die 
Annahme spreche, daß der lange, anstrengende Krieg die Feldtruppen doch 
i achhaltig in ihrer körperlichen und geistigen Kraft und Leistung schä¬ 
digen müsse, sowie die weitere Feststellung, daß der Krieg eher gesund wie 
krank mache 2 ). Damit stehen gewisse allgemeine klinische Erfahrungen 

J ) Bezüglich der psychologischen Vorgänge beim Schießen im allgemeinen 
sei übrigens auf die Arbeit von Meyer (Archiv f. d. ges. Psych. 1911) hingewiesen. 

3 ) Eine ähnliche Herabminderung der Krankheitszugänge ist übrigens auch 
bei den Seestreitkräften festgestellt: ll,8%o im ersten Kriegsjahr gegen 10,l%o 
im zweiten. („Über den Gesundheitszustand unserer Flotte.“ Deutsche med. 
Woehenschr. 1917, Nr. 7.) 
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Bäumlers 1 ) über die militärische Resistenz- und Anpassungskraft 
im Einklang: „Was wir in den Lazaretten auch an Leuten aus den älteren 
Jahrgängen der zum Feld- oder sonstigen Dienst Eingestellten an Wider¬ 
standskraft. gegen die verschiedenartigsten Schädigungen der Gesundheit 
und an Ausgleichsmöglichkeiten, über die der Organismus verfügt, oft mit 
Staunen beobachten können, gibt Zeugnis von der Lebenskraft unseres 
Volkes, die wir vor allem dem Umstand verdanken, daß wir kein vorwiegen¬ 
der Industriestaat geworden sind/* 

Auch E. Meyer, der an sich eine Mehrbelastung des Nervensystems 
durch den Krieg anerkennt, muß eine Abnutzung desselben durch den Kriegs¬ 
dienst als bisher in keiner Weise bewiesen erklären, und in ähnlichem Sinne 
schließt Bonhöffer aus einem Gesamtüberblick über die Kriegserfah¬ 
rungen auf eine große Widerstandsfähigkeit des gesunden Gehirns einer¬ 
seits und auf die Unerheblichkeit der beiden hauptsächlichsten Kriegsnoxen, 
Erschöpfung und Emotion, für die Entwicklung speziell psychotischer 
Störungen andrerseits. 

Hinsichtlich der ätiologischen Bedeutung der äußeren Schäd-, 
lichkeiten insbesondere auf psychiatrischem Gebiete macht sich über¬ 
haupt im Gegensatz zu ihrer weitgehenden Anerkennung in der ersten Kriegs¬ 
zeit allmählich eine stärkere Zurückhaltung bemerkbar. Sie findet ihren 
prägnantesten Ausdruck wohl in dem Bonhöfferschen Referat auf der 
Kriegstagung des deutschen Vereins für Psychiatrie in München, in dem spe¬ 
ziell eben jene beiden Hauptkriegsnoxen, Erschöpfung und Emotion, auf 
ihre pathogenetische Bedeutung hin geprüft und zu leicht befunden wurden, 
ohne daß dem im großen ganzen durch Entgegenhaltung andersartiger 
Erfahrungen oder Anschauungen wesentlich widersprochen wurde. Eine 
bloße Dispositionserzeugung im Sinne einer psychopathischen 
Konstitution bei Gesunden durch diese Faktoren läßt Bonhöffer gelten. 
Im übrigen laufen seine Gesamtkriegsergebnisse soweit sie allgemein patho¬ 
logisch in Betracht kommen — gewisse Spezialresultate werden noch bei den 
psychogenen und Erschöpfungsstörungen zur Sprache kommen — im wesent¬ 
lichen, wie gesagt, darauf hinaus, daß die gemütlichen Erschütterungen 
ebenso wie die Erschöpfung einen irgendwie erheblichen Einfluß auf die 
Entwicklung eigentlicher Geisteskrankheiten (insbesondere schizophrener, 
paranoischer und paranoider, manisch-depressiver usw.) nicht haben. Diese 
Feststellungen treten somit gewissen anderen auch in der Kriegspsychiatrie 
vertretenen, doch wohl mehr theoretisch abgeleiteten als durch unmittelbare 
Beobachtung gewonnenen Anschauungen entgegen, daß Noxen von solcher 
Intensität, Häufung und Dauer wie die des Krieges das Nervensystem nicht in¬ 
takt lassen können 2 ), daß sie vor allem gewisse als Aufbrauchskrankheiten 

1 ) 52. ordentl. Sitzung der Freiburger medizin. Gesellschaft v. 21. Nov. 1915. 
(Ref. Deutsche med. Wochenschr. 1917, Nr. 4.) 

2 ) „Es ist für mich etwas Unfaßliches, wie neurologisch-psychiatrisch ge¬ 
schulte Ärzte den Effekt der gewaltigen psychischen Traumata des Krieges so 
gering schätzen können, daß sie annehmen, er bestehe nur in einem flüchtigen 
Eindruck auf das Nervensystem.“ (Oppenheim.) 
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gedeutete Störungen, etwa die Schizophrenie oder Paralyse, beeinflussen 
müssen u. dgl. mehr [vgl. z. B. manche Einzelheiten bei Baller 1 )]. 

Das Ergebnis solcher Feststellungen, selbst wenn sie mehr negativen 
Charakter haben, ist nicht zu unterschätzen. Wenn man sieht, was alles 
in der allgemeinen Pathologie der Psychosen noch jetzt als ätiologisches 
Moment Geltung hat, so muß man es schon als klinischen Gewinn buchen, 
wenn überhaupt erst einmal auf Grund systematischer Untersuchungen 
eine Eindämmung vorgenommen wird, und jeder, der mit der Annahme 
solcher Kausalzusammenhänge auftritt, wenigstens fortan gezwungen ist, 
auch den Beweis dafür mitzubringen. 

Dieser ätiologischen Geringschätzung der äußeren Noxen 
in der psychiatrisch-neurologischen Kriegspathologie geht ziemlich parallel 
eine entsprechend verstärkte Einschätzung des endogenen Moments. 
Hier ist nun ganz gewiß ein wunder Punkt. Oppenheim hat vor allem die 
Hand darauf gelegt, indem er sich gegen die zum Teil enorm weitgehende 
Deutung der psychoneurotischen Kriegsstörungen als psychopathischer 
Reaktionen wendet. Die Sache ist von so prinzipieller Bedeutung, zumal 
ihre einseitige Entwicklung auch bedenkliche praktische Folgen zeitigt, daß 
sich ohne weiteres ein näheres Eingehen rechtfertigt. Selbstverständlich hat 
der Begriff der psychopathischen Reaktion, um den es sich hierbei nicht zum 
wenigsten dreht, nur dann einen klinischen Wert, wenn er eine engere 
Fassung und damit eine unmittelbare Beziehung zu einem bestimmten kli¬ 
nischen Typus hat. In diesem Sinne kann man darunter, psychiatrischem 
Herkommen gemäß, die psychisch ausgelösten Manifestationen 
eines bestimmten klinischen Grundzustandes, nämlich einer 
psychopathischen Konstitution verstehen. Meint man damit einfach 
ganz allgemein alle pathologische Nervenreaktionen auf äußere Reize (etwa 
in dem Sinne wie Laudenheimer in den Neurosen abnorme Reaktionen 
des Nervensystems sieht), so wird diese Auffassung zwar zu keinerlei Wider¬ 
sprüchen und Auseinandersetzungen, aber auch zu keinen klinischen Er¬ 
gebnissen führen. Diesen Standpunkt nun, daß die kriegsneurotischen 
Störungen nur psychisch ausgewirkte Manifestationen einer psychopathi¬ 
schen Artung darstellen, scheint mir am weitgehendsten — auch hinsicht¬ 
lich der praktischen Konsequenzen (s. später Dienstbeschädigungsfragen) — 
Stier, ähnlich wohl auch Förster zu vertreten. Andere Autoren lassen doch 
immerhin mehr oder weniger Ausnahmen gelten und heben damit die Frage 
aus dem Bereich der prinzipiellen Wesensverschiedenheiten in das der bloßen 
Gradunterschiede. 


*) Mit diesen Kausalzusammenhängen unter Vermittlung hypothetischer Fak¬ 
toren ist es übrigens eine eigene Sache. Wer in der Schizophrenie eine Störung 
endokrinen Ursprungs oder in der Paralyse eine solche infolge Abnutzung sieht, 
wird deduktiv mit Notwendigkeit dahin geführt, einen ätiologischen Zusammen¬ 
hang zwischen den Kriegsstrapazen und diesen Geistesstörungen anzuerkennen, 
da nach allgemeiner Erfahrung Erschöpfung und seelische Erschütterung im 
Sinne der Abnutzung wie auch der Beeinträchtigung der inneren Sekretion wirksam 
sind. Wem sich induktiv aus den Kriegserfahrungen ein solcher Zusammenhang 
nicht ergibt, ist umgekehrt zu dem Rückschluß gezwungen, daß eben eine endo¬ 
krine Störung bei dieser, eine Abnutzungsgrundlage bei jener Psychose nicht vorliege. 
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Der von Stier vertretene Standpunkt kann nun zunächst ,,apho¬ 
ristisch“ gewonnen sein: Aus der Tatsache der traumatischen Entwick¬ 
lung der neurotischen Störungen an sich wird schon ohne weiteres auf das 
Bestehen einer psychopathischen Konstitution geschlossen, wogegen sich 
mit dem Hinweis auf eine petitio principii Levy-Suhl, mit dem Vorwurf, 
die Existenz werde als Beweis der Präexistenz genommen, Oppenheim 
wendet. Jedenfalls gibt hierbei nicht sowohl das Kriegsmaterial die Grundlage 
für neue Erfahrungen ab, sondern es werden bestenfalls nur anderweitig 
abgeleitete Schlußfolgerungen auf dieses Material übertragen. Dagegen ließe 
sich wissenschaftlich nichts Prinzipielles sagen, sofern eben Erfahrungen an 
analogem Material der Friedenspraxis zu solchen Ergebnissen zwingend ge¬ 
führt hätten. Da kommen nun in der Hauptsache zwei Gruppen in Be¬ 
tracht: einmal die Unfallneurotiker, deren Anerkennung als durchweg kon¬ 
stitutionelle Psychopathen ganz gewiß keine allgemeine ist, sodann die 
haftpsychotischen Zustände, die allerdings so weitgehend auf konstitutionell 
psychopathischem Boden entstehen, daß gerade deren Untersuchung mich 
seinerzeit dahin gebracht hat, die psychotische Reaktion auf psychische 
Einwirkungen als einen Beweis degenerativer Veranlagung hinzustellen. 
Nun handelt es sich aber bei den haftpsychotisch Erkrankten aus nahe¬ 
liegenden Gründen um ein konstitutionell ungemein minderwertiges Men¬ 
schenmaterial, das schon deswegen nicht so ohne weiteres die Analogie mit 
dem psychosomatisch ungleich hochwertigeren der Kriegsteilnehmer ge¬ 
stattet, und im übrigen muß man auch hier, wie mich weitere Erfahrungen 
zugleich mit strengeren Anforderungen an diesen Nachweis einer degene- 
rativen Veranlagung gelehrt haben, auch andere disponierende Faktoren 
für das Auftreten psychogener Störungen als die konstitutionell psychopa¬ 
thischen gelten lassen. 

Des weiteren bestände die Möglichkeit, den Stierschen Standpunkt aus 
gewissen allgemeinen pathologischen Erwägungen abzuleiten. Op¬ 
penheim führt in dieser Hinsicht speziell Gaupp an, der übrigens keines¬ 
wegs den extremsten Standpunkt vertritt: Die Tatsache allein, daß diese 
Kriegsneurotiker unter Umständen erkrankten, unter denen ihre in objektiv 
gleicher Lage befindlichen Kameraden gesund blieben, beweise doch, meint 
Gaupp, daß die Bedingungen ihres Erkrankens in erster Linie in ihnen selbst 
lagen, und er kommt damit unter Zurückweisung des konstellativen Fak¬ 
tors als ausreichendem ätiologischen Moment auf psychopathische Reak¬ 
tionen, auf eine relativ zu starke Belastung hinaus. Allgemein pathologischen 
Auffassungen dieser Art, soweit sie damit zugleich eine vorweg bestehende 
psychopathische Basis annehmen, hat nun Oppenheim entgegenge¬ 
halten, daß die vorhandene Disposition durchaus noch keine psychopathische 
zu sein brauche, daß vielmehr neben der psychopathischen Diathese und 
Reaktionsweise noch eine individuelle Krankheitsbereitschaft und 
Reaktionsweise in Betracht komme, was wohl auseinanderzuhalten sei. 
Damit hat Oppenheim ganz gewiß recht,amd man braucht eigentlich nur 
an die Disposition zu gewissen Infektionskrankheiten zu denken, um den 
allgemeinen Standpunkt abzulehnen * daß einer Krankheitsdisposition der 
von ihnen befallenen Auslese stets eine pathologische Konstitution zu- 
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gründe liegen müsse. Die Tatsache, daß nur ein Teil der unter schweren 
Kriegsnoxen Stehenden neuro-psychotisch erkrankt, berechtigt m. E. zu¬ 
nächst — d. h. also vor jeder speziellen Prüfung — doch wohl nur zu dem 
Schlüsse, das für deren Entwicklung außer den betreffenden Kriegsschädlich¬ 
keiten noch weitere ätiologische Hilfsmomente notwendig sind, 
deren Natur im jeweiligen Einzelfall noch festzustellen ist. Im übrigen 
könnte man den Autoren, die in einseitiger Weise nur die psychopathische 
Konstitution als entscheidende Grundlage dieser psychoneurotischen Kriegs¬ 
störungen gelten lassen, umgekehrt ebensogut entgegengehalten, daß dann 
eigentlich doch zu erwarten wäre, daß diese Disponierten allenthalben 
unter den Kriegseinflüssen erkrankten, während in Wirklichkeit vielfach 
das Ausbleiben psychopathischer Reaktionen bei solchen Disponierten von 
den verschiedendsten Seiten hervorgehoben werden mußte. Oder anders 
gefaßt: Liegt tatsächlich und allein das ganze ätiologische Schwergewicht 
bei diesen Störungen in der psychopathischen Konstitution, dann müßte 
eigentlich eine Gegenprobe unter den Gesundgebliebenen überhaupt keine 
pathologisch Veranlagten mehr auffinden lassen, was gewiß nicht den ob¬ 
jektiven Verhältnissen entspricht. 

Damit ist man nunmehr bei den Momenten angelangt, bei denen schließ¬ 
lich die letzte Entscheidung über diese Streitpunkte zu liegen hat, bei den 
Tatsachen selbst. Da stehen nun den Feststellungen, die die nachweisliche 
Häufigkeit konstitutionell Psychopathischer unter den Kriegsneurotikern 
betonen, andere gegenüber, die auf Grund ihrer Erfahrungen die Hysterie¬ 
fähigkeit, resp. Kriegsneurosefähigkeit jedes Feldzugsteil¬ 
nehmers mit Entschiedenheit vertreten (Hoche, Nonne, Oppen¬ 
heim und viele andere). Dies lediglich auf Unzulänglichkeiten des Materials 
oder der Materialverarbeitung, auf wissenschaftliche Voreingenommenheit 
u. dgl. zurückzuführen, geht doch w’ohl nicht an, und daß im übrigen erb¬ 
liche Belastung, psychisch-nervöse Kindheitszüge u. dgl. sich in einem viel 
zu hohen Prozentsatz bei nachweislich Gesunden findet, um zum zwängen¬ 
den Beweis psychopathischer Konstitution auszureichen, bedarf hier w T ohl 
kaum der Erwähnung. Vor allem aber lassen sich Belege für das Fehlen 
einer konstitutionell psychopathischen Grundlage aus den verschiedensten 
kasuistischen Zusammenstellungen, sowohl solchen, die speziell die Klärung 
dieser Frage im Auge haben, wie auch anderen, zur Genüge erbringen. 
Ich greife — unum ex multis — heraus, was Rosenfeld über sein Material 
an funktionellen Extremitätenlähmungen sagt: „In keinem meiner Fälle 
war eine neuropathische oder psychopathische Disposition nachweisbar. Es 
ließen sich gar keine Anhaltspunkte dafür finden, daß angeborene oder 
erworbene neurasthenische oder hysterische Reaktionen bereits früher be¬ 
standen hatten. Für eine latente Disposition sprach höchstens der Umstand, 
daß mehrere dieser Leute mit funktionellen Lähmungen eine sehr zarte 
und etwas weichliche Konstitution aufwiesen. So stellt also die neuro¬ 
pathische Disposition keine wesentliche Vorbedingung für das Auftreten 
dieser Lähmungszustände dar.“ 

Und so erkennen denn viele von den Autoren, und zwar auch solche 
die speziell von psychopathischen Reaktionen reden, an, daß die Krank- 
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heitsdisposition für diese psychoneurotischen Störungen durchaus nicht 
notwendig in einer psychopathischen Veranlagung gegeben sein muß, son¬ 
dern daß eine solche auch durch die verschiedensten äußeren Momente 
gegeben bzw. erworben sein kann. So nennt E. Meyer unter den Krank¬ 
heitsanlagen, die er bei 69% der Soldaten mit pathologischen Reaktionen 
auf psychopathischer Basis nachweisbar fand, auch körperliche Schwäche, 
Organstörungen, kurz alles, was die Widerstandskraft des Organismus herab¬ 
setzte, so führt Bonhöffer psychopathische Reaktionen auf einem durch 
Erschöpfung oder Emotion erzeugten Boden stärkerer seelischer Disharmo¬ 
nisierung an und hebt ausdrücklich hervor, daß derartige psychisch-nervöse 
Störungen der verschiedensten Art: pathologische Räusche, plötzliches 
Fortlaufen, Affektkrisen, Dämmerzustände usw. während des Krieges auch 
bei bis dahin Gesunden vorgekommen sind. 

Auch daß Wetzel bei seinen psychogenen Shockpsychosen im Felde 
als Voraussetzung zwar ebenso wie für die Friedenspsychosen eine ab¬ 
norme psychische Konstitution hinstellt, dabei aber zugesteht, daß im Gegen¬ 
satz zu den Haftpsychosen im ganzen wenig von angeborenen schweren 
abnormen Dispositionen zu finden war, scheint mir eine in gleicher Rich¬ 
tung liegende Feststellung zu bedeuten. (Wenn übrigens Uhl mann aus 
gewissen Zahlenverhältnissen über erbliche Belastung bei den Kriegs¬ 
erkrankungen — er fand 11,5% bei den Neuropsychosen, 26,5% bei den 
Psychosen — nun den Schluß zieht, daß die äußeren Schädigungen des 
Krieges etwa doppelt so stark wie im Frieden seien, so erscheint mir damit 
das pathogenetische Verhältnis zwischen endogenen und exogenen Fak¬ 
toren, auf solche primitive Proportionen gebracht, doch gar zu einfach 
auf gefaßt.) 

Alles in allem dürfte danach wohl folgendes als berechtigter Nieder¬ 
schlag der Kriegserfahrungen hinzustellen sein: Es ist nach wie vor zuzu¬ 
geben, daß der Hauptanteil an den psychisch-nervösen Kriegserkrankungen 
auf die psychoneurotisch Veranlagten fällt, die auch bei unter¬ 
durchschnittlichen Schädlichkeiten zu Erkrankungen neigen. Auf der 
anderen Seite sind aber die Fälle, wo eine vorher nicht krankhafte 
Persönlichkeit unter dem Einfluß der überstarken Kriegsnoxen 
— und zwar zumeist unter gleichzeitiger Mitwirkung dispositioneller Hilfs¬ 
momente — erkrankt, noch zahlreich genug, um nicht als unbeachtliche 
Ausnahmen übergangen zu werden, sondern eine selbständige Berück¬ 
sichtigung in der pathogenetischen Auffassung der Kriegsneurosen zu er¬ 
fordern. Daß als prädisponierend in diesem Sinne so ziemlich alles gelten 
darf, was an psychischen und materiellen Noxen das neuropsychische 
Gleichgewicht und die Nervenstabilität passager oder dauernd zu stören 
und zu schwächen vermag, habe ich bereits früher hervorgehoben 1 ) und 
an anderer Stelle außerdem auseinander gesetzt, daß mit dieser Feststellung 
des Vorkommens analoger Störungen sowohl als Ausdruck und Manifesta¬ 
tion endogen-pathologischer Artung wie als Folge lediglich exogener Schädi- 


*) Berichte, dritte Zusammenstellung. Diese Zeitschrift, Ref. 12 , 331. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY 0F MICHIGAN 



204 


Digitized by 


gungen, pich neue klinische Probleme bezüglich des Verhältnisses zwischen 
exogen und endogen ergeben 1 ). 

Nach Lückerath zeichnete sich die „Militärpsychiatrie“ in den ersten 
Kriegsmonaten durch die Intensität der Erscheinungen aus: außer¬ 
ordentlich heftige Tobsüchten, Verwirrtheits- und Angstzustände. Das 
gleiche war auch bei den Zivilaufnahmen der Fall. In den späteren 
Zeiten war der Verlauf wieder wie in Friedenszeiten, und nur nach heftigen 
Kämpfen häuften sich von neuem die stürmischen Erscheinungen. Im all¬ 
gemeinen verliefen die Psychosen sogar milder als im Frieden, anscheinend 
infolge der schnelleren Entfernung der Erkrankten aus der Truppe. Levy- 
Suhl glaubt nach den Erfahrungen in einem westlichen Frontlazarett, im 
allgemeinen ein ruhigeres Verhalten bei den geistig erkrankten Soldaten 
feststellen zu können, was er — ähnlich wie Seige — mit der in Fleisch 
und Blut übergegangenen Subordinationsfähigkeit in Verbindung bringt. 
Uhl mann meint, die Kriegspsychosen erschienen schwerer als die der 
Zivilisten, weil die auch bei Gesunden hervorgerufene Spannung im neuro¬ 
psychischen System bei Entladungen eine bedeutend stärkere äußere Reak¬ 
tion hervorriefe, und alles daher mehr ins Extreme ginge. Die ganze Frage 
der Steigerung von Krankheitserscheinungen durch gesteigerte körperliche 
und psychische Anforderungen und Beanspruchungen oder innere Span¬ 
nungen scheint mir vorläufig noch nicht spruchreif und auch durch die 
Tatsachen selbst wohl doch noch nicht sicher genug erwiesen. 

Unter Lückeraths Soldatenmaterial — von denen übrigens etwa 
doppelt soviel im Felde bzw. hinter der Front im Feindesland erkrankt 
waren, wie in der Heimat — litt der größte Teil an Dementia praecox, dann 
folgt Hysterie, Alkoholismus, Depressionszustände, Epilepsie. Verhältnis¬ 
mäßig groß war die Zahl der Imbezillen aus der Heimat. Bemerkenswert 
sind einige Fälle von Delirium acutum ebenfalls aus der Heimat. Unter 
Uhlmanns recht erheblichem Material von Kriegspsychosen fanden sich 
etwa 1 / 5 Schizophrenien, V J0 Manisch-depressiv-Psychosen (!), und ziemlich 
V20 Firschöpfungspsychosen, wiewohl Uhl mann mit dieser Diagnose 
zurückhaltend sein will. Paralysen waren erheblich geringer vertreten, 
als diese Erschöpfungspsychosen 2 ). 

Die große Anzahl von Melancholien bei seinen sehr umfangreichen 
Beobachtungen meist direkt von der Front in die psychiatrische Abteilung 
eines Reservespitals Überwiesenen betont Tausk. „Akute Amentia“ hatte 
sich in der Mehrzahl der Fälle an Explosionskatastrophen angeschlossen. 

Ballers Berichte aus der Geisteskrankenstation eines Festungslaza¬ 
retts gewinnen an Interesse durch den Vergleich mit den auf anscheinend 
ähnlichem Material basierenden Zusammenstellungen Weierts 3 ) aus den 

*) Birnbaum, „Klmische Schwierigkeiten im Psycliogeniegebiet.“ Dem¬ 
nächst in Monatsschr. f. Xeur. 11 . Psych. 

2 ) Die Verhftltniszahlen sind — absolute können nicht mehr gegeben wer¬ 
den — nur annähernd berechnet. Im letzten Bericht finden sieh, infolge'Versehens 
nach der Durchsicht, einige falsche Zahlenangaben. 

3 ) Weiert, „Militärpsychiatrische Beobachtungen und Erfahrungen“ (vgl. 
2. Bericht diese Zeitschrift Ref. 1£, 8). 
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Friedensjahren 1911/1912. Während bei den Weiertschen Friedenszahlen 
Dementia praecox, Entartungsirresein und psychische Entwicklungshem¬ 
mungen vorherrschen (zusammen 63%), machen sie bei Baller insgesamt 
nur 34% aus, was B. auf die größere Verdünnung des Materials durch Heran¬ 
ziehung der höheren Lebensklassen zurückführt. Dagegen machen bei 
Baller Erschöpfungsirresein 13,5% gegenüber 5,5% bei Weiert, Hysterie 
8% gegen 4% bei Weiert, Alkoholismus 14% gegen 8,5% bei Weiert, 
manisch-depressives Irresein 6% gegen 2% bei Weiert aas, Alkoholismus 
und chronisch-nervöse Erschöpfung haben also bei Baller die meisten 
Erkrankungen zur Folge gehabt. Die forensischen Fälle ergaben 14%. 

Lienau bestätigt für die psychiatrische Abteilung der Ostseestation 
Eael im großen ganzen die sonstigen Kriegserfahrungen, erwähnt aber in 
symptomatologischer Hinsicht das ,,selbst verständliche Marinekolorit“. 

Über Kampfgasschädigungen des Nervensystems findet sich 
bisher noch nichts Wesentliches. Nach Goldstein sind die bei Gasver¬ 
giftungen auftretenden Halluzinationen auf Atropininjektionen zu¬ 
rückzuführen. Die Kampfgaserkrankungen sollen, wie Stumpf in Über¬ 
einstimmung mit den Berichten anderer hervorhebt, das ausgeprägte Bild 
eines Shocks ergeben: im Vordergründe freies Sensorium, Dyspnoe und 
quälender Husten, voller, gespannter, aber normaler Puls bei schmerzhafter 
Herzarbeit, zunehmende Cyanose, kühle, bleiche Haut, unfreiwilliger Urin¬ 
abgang, Glykosurie ohne Albumen. Nach Uylaki wirken die Gift- oder 
Reizgase der Gasbomben und -granaten reflektorisch auf die Medulla 
oblongata durch die in der Bronchialschleimhaut verlaufenden autonomen 
Nerven, wobei vielleicht auch das motorische Zentrum gereizt werde. Je 
nach der Dauer der Gaswirkung und Beschaffenheit des Herzens seien 
Shock- und Kollapssymptome zu unterscheiden. Die meisten Symptome 
wiesen auf eine toxische Vagotonie hin. 

Die psychopathologischen Wirkungen des Lazarettmilieus 
auf die vom Milieu *aus stärker beeinflußbaren nervös Erschöpften und son¬ 
stig Geschädigten sucht Bonne als besondere Lazarettpsychose zu¬ 
sammenzufassen, deren Hauptkennzeichen er in der Erschlaffung der Wil¬ 
lenstätigkeit sieht, und als deren schwerste und häufigste Ursache er die 
Kenntnis der Diagnose seitens der Kranken und Verwundeten ausspricht. 
Diese Lazarettpsychose entwickele sich mit Vorliebe aus der ,,reinen Feld¬ 
psychose bei Nichtbelasteten“, die nach Bonnes Schilderung wohl im 
wesentlichen den nervösen Erschöpfungszuständen mit mehr oder weniger 
psychogenem Einschlag entspricht. Die Willenserschlaffung bei allen diesen 
„unter dem Bann ihrer Diagnose“ Stehenden sei anfangs meist die selbst¬ 
verständliche Reaktion auf das Leben im Felde, weiterhin aber die Folge 
eines zu wenig militärischen Tons in vielen Lazaretten, wie auch des langen 
Nichtstuns. Von dieser „typischen“ Form der Lazarettpsychose, die man 
auch als Lazaretthysterie und Lazaretthypochondrie bezeichnen könne, unter¬ 
scheide sich scharf die in unserem Heere sehr seltene Rentensucht. Die 
Drückeberger bildeten eine Art „Pseudolazarettpsychose“, die bei längerem 
Lazarettaufenthalt durch Autosuggestion direkt zu einer Art Angstneurose 
ausarten könne (!). Sie komme meist nur bei älterem ungedientem Land- 
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sturm vor. Wirkliche Drückebergerei sei jedenfalls außerordentlich selten. 
Man wird diese psychologische Kennzeichnung mancher milieubedingter 
Krankheitszüge gelten lassen können, und insbesondere eine Gegenüber¬ 
stellung von wirklich im Felde aufgetretenen und erst im Spitalsmilieu 
entstandenen Erscheinungen für ganz zweckmäßig halten, ohne deshalb 
das Bedürfnis nach ihrer selbständigen Heraushebung in Form einer beson¬ 
ders bezeichneten Psychose zu fühlen. Knoll hebt übrigens speziell als 
Folge zu langen Lazarettaufenthalts die Gefahr einer Steigerung des Selbst¬ 
gefühls als Held auf Kosten des militärischen Geistes hervor. Die einge¬ 
lieferten Verwundeten teilt er in die psychisch Intakten, die in lang¬ 
dauernden Schlaf verfielen, und die psychisch Erregten mit ihrer mitunter 
nicht zu behebenden Schlaflosigkeit und der Neigung zu Halluzinationen 
und ängstlichen Träumen. Diese Differenzen, die er, wenn auch in gerin¬ 
gerem Maß auch bei Offizieren beobachtete, dürften wohl im wesentlichen 
wieder die einfach Übermüdeten von den chronisch Erschöpften trennen. 

Jolowicz verlegt die schädlichen Milieueinwirkungen bei Kriegs¬ 
neurosen schon vor den Lazarettaufenthalt. Nach ihm ist der Abtrans¬ 
port in die Heimat das Ereignis von umstimmender Bedeutung, das 
bei den in der Heimat an Neurose erkrankten drei Gruppen: den nervösen 
Erschöpfungszuständen, den unter der Diagnose Verschüttung und Gra- 
natexplosionsshock eingelieferten psychisch akut Geschädigten und den 
Halbsimulanten die Symptome erst manifest mache. Boten denn die 
Fälle vor dem Heimatstransport keine manifesten Symptome? Lieber¬ 
meister macht speziell das Absinken des Kriegstonus bei der Über¬ 
führung in die Heimat, das nach ihm übrigens einen Teil der Erholung 
ausmacht, für die psychogene Labilität und Ansprechbarkeit der Kriegs¬ 
neurotiker verantwortlich. Stransky nennt als wirksames Krankheits¬ 
moment bei Abschiebung ins Hinterland die „antizipierende No¬ 
stalgie“, der die Frontlust übertäubende unlustvolle Gedanke ah den 
unbestimmt langen Verzicht auf die Heimatfreuden. Er bringt im übrigen 
auch das Manifestwerden der nervösen Störungen mit dem Schwinden des 
Kriegstonus in Verbindung: das vorher durch diesen suggestiv unterdrückte 
Krankheitsgefühl führe nach seinem Schwinden zu dem „inneren Krank¬ 
heitskonsens“ und oft sozusagen kompensatorisch zu neurotischen Störungen. 
Da man anscheinend beginnt,den „psychischen Kriegstonus“ als eine 
feste Größe in die Kriegspsychopathologie einzufügen und mit ihm als etwas 
charakteristisch Gegebenen beim Mechanismus der Kriegsneurosen zu 
rechnen, so wäre es doch wohl zweckmäßig, wenn man sich erst einmal 
auf eine klare Definition dieses wohl von Ho che zuerst herangezogenen Be¬ 
griffs einigte. Soweit ich bisher sehen kann, meint man vor allem damit 
jene gehobene, Willenskraft und Energie steigernde, Unlustempfindungen 
zurückdrängende Dauerstimmung, wie sie sich allenthalben bei erfolgreicher 
Betätigung im Sinne hochwertiger stark affektbetonter Aufgaben einzu¬ 
stellen pflegt. 

Bei der Kriegsneurosen betont Gaupp die fast photographische 
Übereinstimmung der Erkrankungen des zweiten Kriegsjahres mit 
den früheren, wobei die militärische Erziehung und Disziplin manche 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



207 


individuellen Züge verdecke. Kriegsfreiwillige, ungedienter Landsturm 
und Ersatzreserve liefern nach ihm mehr Neurotiker als aktives Heer, 
Reserve und Landwehr. Morawscik berechnet nach Kriegsstatistiken 
von Meyer, Nehmeth, Reuter den Anteil von Reserve und Landsturm 
an den psychisch-nervösen Erkrankungen auf 60—75%. Ähnlich fand 
Baller in dem Verhältnis von Gedienten zu Ungedienten bei seinen 
Kriegspsychosen einen der Kopfstärke des Heeres nicht entsprechenden 
größeren Prozentsatz der Ungedienten (65 : 35). Etwa der dritte Teil war 
im Felde gewesen. 

Hinsichtlich der Rassendisposition fand Schneider unter den 
Völkern Österreich-Ungarns bei Magyaren (6%) eine geringe, bei Rumänen 
(21%) und Tschechen (15%) eine bedeutende Disposition zu nervösen 
Kriegserkrankungen. Besonders stark war sie bei Juden (40%). Polen und 
Österreicher standen mit 9% in der Mitte. Die Rumänen zeigten übrigens 
eine besondere Neigung zu depressiv-apathischen Zuständen. Gau pp 
fand Stammesdifferenzen insofern, als der ruhige Norddeutsche an¬ 
scheinend widerstandsfähiger als der erregbare Süddeutsche und Rhein¬ 
länder erschien, beim Schwaben hypochondrische Züge häufiger als beim 
Bayern waren und hysterische Bilder am meisten beim Rheinländer auf¬ 
fielen. Tausk sah im Gegensatz zu Laudenheimer Hysterie mindestens 
so häufig bei Bauern und ungelernten Handwerkern, wie bei Gebildeten. 
Nach Goldstein sind Truppen, die sich aus Industriekreisen rekrutieren, 
häufiger von Neurosenepidemien heimgesucht, als die aus der Landbevölke¬ 
rung stammenden. Die Verschiedenheit der einzelnen Volksklassen gegen¬ 
über neurotischen Erkrankungen bestätigt auch Knauer. Gaupp fand 
monosymptomatische massive Bilder häufiger bei sehr jungen ungebildeten 
und bei debilen Soldaten, polymorphe und Mischformen mehr bei älteren 
und gebildeteren. Nach Curschmann sind die naiven groben Äußerungen 
der Hysterie wie Mutismus, schwere Tremor und Ticformen, Contracturen 
usw. bei Offizieren auch nach schweren Kriegstraumen nach Granat- und 
Minenexplosionsshock ganz außerordentlich selten, die Ausnahmen be¬ 
trafen stets ausgesprochen degenerativ Belastete. Häufig sind dagegen 
neurasthenische Zustände (insbesondere vasokardiale, Basedowoid u. dgl.)^ 
Ähnliches konnte auch Simons feststellen, der bei Offizieren niemals 
Taubheit oder Blindheit, selten psychogene Lähmungen und Contrac¬ 
turen, meist Pseudoischias und Pseudolumbago sah. Es entspricht dies 
ungefähr den früher erwähnten Steinerschen Beobachtungen, wonach 
lokalisierte psychogene Störungen vorwiegend bei Mannschaften, bei Offi¬ 
zieren mehr neurasthenische zu finden wären. Nach Kemnitz sollen die 
gar nicht seltenen funktionellen Störungen bei Offizieren wegen ihrer un¬ 
auffälligen Symptome leicht übersehen werden. 

Eigentümliche, die wichtigen klinischen Grenzen verwischende An¬ 
schauungen über Übergänge von einem Krankheitstypus in einen 
anderen im Gebiet der Kriegsneurosen und Psychosen entwickeln Fauser 
und Uhlmann. So soll sich nach Fauser gerade bei den Kriegsneurosen 
in manchen Fällen ein klinisch deutlich feststellbarer Übergang vom rein 
psychischen in den somatischen Krankheitstypus nachweisen lassen. Es 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



208 


gingen z. B. bei Soldaten, die im Anschluß an Granaterschütterungen 
ohne direkte größere somatische Schädigung an typisch hysterischen Sym¬ 
ptomen erkrankt seien, diese teils allmählich ohne Pausen, teils nach einer 
scheinbar gesunden Periode in den somatisch epileptischen Typus über. 
Fälle dieser Art gehören, wie Fauser auf Grund des serologischen Befunds 
annimmt, den dysglandulären Erkrankungen an. Es handle sich um primäre 
Störungen der Iqnensekretion, die durch Dauerwirkung die Epilepsie 
direkt oder indirekt auslösten. Ähnliche klinische Zusammenhänge nimmt 
Uhl mann für die nicht so seltenen Schizophrenien mit hysterieartigein 
Beginn nach Trauma (Granatexplosion) an, wo wiederum die innersekre¬ 
torischen Störungen durch Dauerwirkung schließlich vom hysterischen 
funktionellen Typus in den schizophrenen „mehr somatischen“ Typus 
überführen. Ob im konkreten Einzelfall das primäre psychogene Krank¬ 
heitsbild in den epileptischen oder schizophrenen Zustand übergeht, hängt 
nach Uhl mann offenbar davon ab, welche innersekretorische Funktion 
sekundär am meisten geschädigt werde. Eine wichtige Stütze für seine An¬ 
nahme der dysglandulären Genese der traumatischen Schizophrenie 
sieht Uhl mann darin, daß er ebenso, wie er nach Granaterschütterungen 
oder anderen Shockwirkungen serologisch gewisse konstante Dysfunktionen, 
so auch bei Psychosen ähnlicher Genese von diesem Übergangstypus sowohl 
die Befunde der Schockschädigung wie die für Dementia praecox charakte¬ 
ristischen fand. Sollten diese serologischen Befunde wirklich schon zu sol¬ 
chen schwerwiegenden Schlüssen zwingen, daß unsere bisherigen, immerhin 
doch nicht ganz unbegründeten Auffassungen von prinzipiell differenten 
Krankheitstypen, wie Hysterie und Schizophrenie, Hysterie und Epilepsie, 
über den Haufen geworfen werden müssen? 

Bezüglich der Erkrankungen der Zivilbevölkerung sei ganz 
allgemein erwähnt, daß der Verwaltungsbericht der Armendirektion Char¬ 
lottenburg für April 1914—1915 zwar das ärztlich häufiger beobachtete 
Vorkommen von Zeichen von Nervosität, Schlaflosigkeit, Blutarmut bei 
den Kriegsteilnehmerfrauen für die letzten Monate der Berichtszeit hervor¬ 
hebt, im übrigen aber die Gesundheitsverhältnisse trotz aller Umwälzungen 
der Lebensweise durch den Krieg und trotz der Zunahme der Behandlungs¬ 
ziffer als nicht ungünstig anerkennt. Kreuser führt als besondere Wir¬ 
kungen des Krieges mehrer Fälle von heftiger Erregung und schwerer Ver¬ 
wirrtheit mit allen Zeichen nervöser Erschöpfung bei Kriegerfrauen an, 
die nach der Einziehung des Mannes stark mit Sorgen, Arbeit und Verant¬ 
wortung belastet waren. Die Kriegsaufnahmen boten immerhin zu etwa 27% 
deutliche Beziehungen zu den kriegerischen Ereignissen. Morawzcik 
erkennt bei diesen Störungen das schon früher hervorgehobene Vorwiegen 
des depressiven Moments an. Er führt bei disponierten Zivilpersonen 
neben nervösen Beschwerden, quälenden Zwangsvorstellungen, Kriegs- 
traumbildern, flüchtigen Halluzinationen von Kriegsinhalt u. dgl. auch 
auf den Krieg bezügliche Wahnideen an, Verdächtigungen der Spionage 
oder der Simulation mit kriegsgerichtlicher Aburteilung. Bemerkensweit ist 
der Fall einer Hysteropathin, die bei Kriegsausbruch akut mit Halluzi¬ 
nationen, Illusionen, Eigenbeziehungen, dem Wahn, daß sie als Spion ver- 
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haftet werden solle u. dgl., erkrankte, im Sanatorium neben Angstgefühlen 
Mißdeutungen ähnlicher Art entwickelte und schließlich nach Hause flüch¬ 
tend in wenigen Wochen genas. 

Blume schildert eine „Kriegspsychose“ bei einer jungen Frau russisch¬ 
jüdischer Abstammung, die unmittelbar im Anschluß an die Mobilmachung 
und den Fortgang des von ihr schwer errungenen Ehemanns mit akuter 
Verstörtheit, Ratlosigkeit, Angst und Verzweiflung erkrankte, und nach 
vorübergehender Besserung mehr und mehr ein schwer katatonisches Bild 
mit allen Einzelheiten (Schmieren, triebhafte Erregung, Bewegungsstereo¬ 
typien, eintöniges stundenlanges Verbigerieren, höchstgradige Abmagerung 
usw.) darbot. Auf der Höhe der Erkrankung bei unmittelbar lebensbe¬ 
drohendem Zustand erfolgte nach unvermitteltem Eintreffen des beurlaubten 
Ehemanns innerhalb weniger Tage Lösung der Psychose und darauf schnelle 
Wiederherstellung mit 60 Pfund Gewichtszunahme. Blume spricht die 
Störung als reaktiv-degenerativen Zustand im Anschluß an 
schwerste seelische Erschütterungen an, worin ihn Liepmann 
und Bonhöffer unter Hinweis auf die atypischen degenerativen Psychosen 
speziell bei der polnisch-jüdischen Bevölkerung beipflichten. 

Daß Dietrich bei zahlreichen Mädchen und Frauen eine „Kriegs- 
amenorrhfie“ beobachtete, die, rein funktioneller Natur, neben der ver¬ 
änderten Kriegsernährung auch auf psychische Momente zurückzuführen 
sei, mag im Hinblick auf sonstige, z. T. hier erwähnte gynäkologische Er¬ 
fahrungen („Kriegsaborte“, „Kriegsneugeborene mit motorischer Unruhe“ 
[Kettner], noch hinzugefügt werden. 

Neurosen und Psychosen bei Kriegsgefangenen. 

Die Veröffentlichungen über psychische und nervöse Erkrankungen 
bei Kriegsgefangenen, die anfangs so spärlich flössen, haben sich in letzter 
Zeit so wesentlich vermehrt und ein so beträchtliches Material verarbeitet, 
daß nunmehr ein ausreichende, ja bindende klinische Schlußfolgerungen 
gestattender Überblick möglich ist. Wenn auch ihre Hauptbedeutung nach 
wie vor in den Beziehungen zur Psychogenese der Kriegsneurosen gelegen 
ist, so mögen doch die Erfahrungen auf diesem Gebiete hier im Zusammen¬ 
hang wiedergegeben werden, und neben der Tatsache, daß diese Kriegs¬ 
gefangenen Kriegsteilnehmer sind, die also mehr oder weniger den Feld¬ 
zugsschädlichkeiten ausgesetzt waren, mag in gleicher Weise auch die andere 
Tatsache Berücksichtigung finden, daß sie eben Kriegsgefangene sind, 
die mehr oder weniger unter dem Druck der Gefangenschaft stehen. Daß 
diese letztere pathogenetisch nicht immer so gering eingeschätzt wurde, 
wie es gegenwärtig geschieht, wo ziemlich nur noch von ihrer krankheits¬ 
hemmenden Wirkung die Rede ist, zeigt schon der Sanitätsbericht von 
1870/71 über die Morbidität der in Deutschland kriegsgefangonen Franzosen, 
der ausdrücklich auf die „deprimierenden geistigen Eindrücke und Affekte 
welche mit der Gefangenschaft unzertrennlich sind“, in ihrer Bedeutung 
für die Sterblichkeit der Kriegsgefangenen hinweist. 

Das weitaus größte Material, das in viele Tausende geht, hat wohl 
Mörchen verarbeitet. Als allgemeines Ergebnis einer anderthalbjährigen 
Z. f. d. g. Neur. u. Ps} T ch. R. XIV. \ 4 
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Tätigkeit an einem großen Kriegsgefangenenlager stellt er fest, daß nur 
wenig in psychiatrisch-neurologischer Hinsicht interessantes Material zur 
Beobachtung kam. Zunächst fehlten unter der großen Zahl meist fran¬ 
zösischer Gefangener, die das Lager als westliches Durchgangslager bis 
zum Beginn der Verdunkämpfe beherbeigte, Neurosen somatischer wie 
psychischer Art, die in einem ursächlichen Zusammenhang mit Kriegs¬ 
beschädigungen stehen, völlig. Freilich waren diese zum großen Teil ohne 
vorhergehende schwere Kriegserlebnisse in Gefangenschaft gekommen. 
Anders die Gefangenen, die später aus den Verdunkämpfen kamen und 
die er fast alle beobachten konnte. Die Leute, die meist drei Tage nach der 
Gefangennahme dort ankamen, hatten fast ausnahmslos tagelang unter 
hochgradigen Entbehrungen in schwerstem Trommelfeuer gelegen, waren 
zu vielen Hunderten verschüttet gewesen und boten in großer Zahl einseitige, 
vereinzelt sogar doppelseitige Trommelfellzerreißungen als Ausdruck des 
erlittenen schweren Granatshocks. Diese unmittelbar aus dem Feuer Ge¬ 
kommenen waren fast alle zunächst körperlich und seelisch erschöpft, 
schliefen in jeder Stellung usw., hatten aber meist sonst keine subjektiven 
Beschwerden, nur einige klagten über Kopfschmerzen. Alle waren ziemlich 
apathisch, äußerlich gleichgültig, aber doch leicht ansprechbar, auch fast 
ausnahmslos sehr lebhaft, sowie es ans Essenholen ging. Ganz augenschein¬ 
lich beherrschte* sie trotz der anfänglichen scheinbaren Apathie zumeist 
ein positives Wohlgefühl des Sich-in-Sicherheit-Wissens. Schon nach wenigen 
Tagen machten die Erscheinungen geistiger und körperlicher Erschöpfung 
ihrem natürlichen Wesen Platz. 

Was nun die hysterisch traumatischen Störungen angeht, 
so bestätigt Mörchen zunächst auf Grund von Gefangenenaussagen ihr 
häufiges Vorkommen bei nicht gefangenen Franzosen, wobei die „indi¬ 
viduellen psychischen Reaktionen“ im Schützengraben und Unterstand nach 
Minensprengung, Trommelfeuer usw. sich von den bekannten nicht wesent¬ 
lich unterschieden (allerdings die bei uns selteneren funktionellen Extre- 
mitätencontracturen dort das Gros bildeten). Bemerkenswert ist dabei 
übrigens noch die Äußerung eines Offiziersstellvertreters, daß diese Reak¬ 
tionen in Stärke und Dauer wesentlich von der „Moral“ der unteren Truppen¬ 
führer abhingen. Unter den Verdungefangenen fanden sich nun — in 
Übereinstimmung mit den Erfahrungen früher erwähnter Autoren — 
ebenso wie übrigens auch in verschiedenen anderen von Mörchen 
Lerangezogenen Kriegsgefangenenlagern, nur einige wenige kriegs¬ 
neurotische Störungen (darunter übrigens auch schlaffe Lähmungen 
mit Muskelatrophien und dystrophischen Erscheinungen, die ziemlich 
bald eintraten; ein wochenlang noch in der Gefangenschaft bestehender 
Dämmerzustand mit Andeutung von Puerilismus nach Verschüttung 
u. a.). Auf der anderen Seite fehlte es auch nicht an rein körper¬ 
lichen Schädigungen durch Granat Wirkung, bei denen es sich nicht 
um eine „individuelle psychische Reaktion“ handelte. So sollen laut Ge¬ 
fangenangaben eine ganze Amzahl während des Bombardements, der Minen- 
Sprengungen usw. mehr oder weniger schwere Gehirnerschütterungen er¬ 
litten haben, bei einer ganzen Anzahl bestand kurze Bewußtlosigkeit, zum 
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wenigsten eine Art Betäubung, in denen sie die Gefangennahme nur mit 
getrübtem Bewußtsein als etwas ihnen ganz Fernes, Gleichgültiges über sich 
ergehen ließen usw. Andere wieder litten vorübergehend an Zittern, konnten 
vor Schwäche nicht gehen und stehen, waren teilweise gefühllos. Aber bei 
allen bis auf ganz vereinzelte Ausnahmen verloren sich diese Erschei¬ 
nungen sehr schnell, und schon bei der Ankunft im Durchgangslager, also 
durchschnittlich drei Tage nach der Gefangennahme, waren solche soma¬ 
tisch-nervöse Störungen sowie die Kommotions- und Kon¬ 
tusionsschädigungen des Bewußtseins augenscheinlich bereits abge¬ 
laufen. Selbst in einem Falle anscheinend wirklich schwerer Gehirnerschüt¬ 
terung mit länger dauernder Schwerbesinnlichkeit und Schlafsucht, die 
vorübergehend von einigen psychogenen Erscheinungen überlagert wurde, 
kam es trotz einer hysterischen Disposition zu spontaner Ausheilung. Also 
nicht nur die Dauerfolgen psychisch-nervöser Shockwirkung, sondern auch 
die Kommotions- und Kontusionsschädigungen waren trotz aller voraus¬ 
gegangener in diesem Sinne wirksamer Kriegsnozen an dem riesigen Material 
des Gefangenenlagers nicht nachzuweisen. Eine Feststellung, die mir auch 
im Hinblick auf die Prognose der Kommotionsstörungen bemerkenswert 
erscheint, vorausgesetzt freilich, daß es sich bei den gekennzeichneten Be¬ 
täubungen u. dgl. tatsächlich um echte Kommotionssymptome gehandelt 
hat. 

Die naheliegende — auch von Oppenheim herangezogene — Erklärung, 
daß die Zusammengebrochenen eben vor der Gefangennahme von den eigenen 
Truppen zurücktransportiert wurden, weist Mörchen zurück. Er erkennt 
vielmehr ebenso wie die sonstigen Autoren den krankkeitshemmenden 
Einfluß der nach dem Trauma erfolgten Gefangennahme an, welche die 
Disposition zu sofortiger oder späterer Fixierung der primären Unfallwir- 
kungen — und zwar der neurotischen sowohl wie auch der organi¬ 
schen! — zu hemmen vermag. Im einzelnen hebt er an der Kriegsgefangen¬ 
schaft als der Fixierung entgegen wirkende Besonderheiten hervor: das 
Entlastungsempfinden, (von dem er sich übrigens mit Recht bei Friedens¬ 
schluß einen entsprechenden therapeutischen Erfolg bei den vielen Kriegs- 
nervenschädigungen verspricht) und die Ablenkung durch die neuartige 
Situation am Anfang und späterhin das Fehlen eines unzweckmäßigen 
Verhaltens der Umgebung, Fortfall der Untersuchung auf Renten- und 
Dienstbeschädigungsfeststellung u. ähnl., also vor allem jene Gruppe von 
Momenten, die durch Wollenbergs Bemerkung, die Kriegsgefangenen 
seien in bezug auf den Krieg endgültig Abgefundene, gut gekennzeichnet 
werden. 

Ähnlich geartet sind in bezug auf die Tatsachen sowohl wie ihre Er¬ 
klärung die Angaben Bonhöffers, der im übrigen die allgemein patho¬ 
genetische Seite dieser Erfahrungen noch stärker heraushebt. Er sieht darin 
den Beweis, daß ebensowenig wie mechanische so auch psychische Insulte, 
schwere Schlachterlebnisse das Fortbestehen der Symptome unterhalten, son¬ 
dern unterbewußte Wünsche, und er hält es speziell für die Psychopatho- 
genese der Hysterie für bemerkenswert, daß die zahlreichen affektiven 
Momente des Kriegsgefangenendaseins, Heimweh,' Monotonie, Fehlen der 
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Berufstätigkeit, die abnormen sexuellen Bedingungen offenbar keine 
stärkere hysterieäuslösende Bedeutung haben. Die beiden einzigen von 
ihm beobachteten schweren Hysteriefälle betrafen Leute, bei denen der 
Austausch zur Diskussion stand. 

Die Erfahrungen anderer Autoren bieten im großen ganzen eigentlich 
nur Bestätigungen des Gesagten. So die von Nonne aus norddeutschen 
Gefangenenlagern, so die von Wilmanns aus den Lagern des 14. Armee¬ 
korps. Nach ihm fand sich unter der ungeheuren Zahl der zur Internie¬ 
rung in der Schweiz Vorgeschlagenen kaum eine Neurose, und ebenso bei 
den in der Schweiz internierten Deutschen, dagegen zahllose Neurasthenien, 
vasomotorische Neurosen u. dgl. Ähnliche Ergebnisse, anscheinend wohl 
auch das gleiche Gefangenenmaterial betreffend, enthält der Bericht von 
Lust über die neurologischen Zustände bei den Austauschgefangenen. 
Von Interesse ist, daß sich darunter auch eine große Anzahl von Zivil - 
gefangenen befand, so daß auch für diese die Seltenheit der „kriegs“- 
hysterischen Störungen gilt, und daß unter den ausgetauschten deutschen 
Offizieren und Mannschaften ein großer Teil in den nordafrikanischen 
Lagern lange Zeit körperlichen und psychischen Insulten schwerster Art 
ausgesetzt gewesen und trotzdem hysteriefrei geblieben war. Bei einem 
erneuten Austausch in Konstanz fanden sich allerdings neuerdings einige 
schwere typische Kriegshysterien, die aber erst nachträglich im Anschluß 
an die Internierungs- und Austausch frage entstanden waren. Die Häufig¬ 
keit der neurasthenischen Erscheinungen dagegen muß auch Lust 
zugeben: Neben Kopfschmerz, Schwindel, Schlaflosigkeit, reizbarer Ver¬ 
stimmung, Überempfindlichkeit gegen Sinneseindrücke, allgemeinem 
Schwächegefühl waren besonders kardiovasculäre 1 ) und gastrointestinale 
Syndrome an der Tagesordnung. Sie bildeten die eigentliche Gefangenen¬ 
krankheit, für die vor allem auch Nicotinabusus und exzessive Mastur¬ 
bation verantwortlich zu machen seien. Diese Kriegsgefangenenerfahrungen 
beschränken sich natürlich nicht auf deutsche Verhältnisse. Pappenheim 
sah das gleiche: nur wenige psychogene Störungen (insbesonder funktio¬ 
nelle Überlagerungen organischer Zustände) bei Austauschgefangenen aus 
österreichisch-ungarischen Gefangenlagem und nur vereinzelte Fälle funk¬ 
tioneller Gangstörungen bei österreichischen Austausch in validen. 

Nach d iesen Feststellungen erübrigen sich weitere Erörterungen. Auf 
zweierlei möchte ich aber doch kurz hinweisen. Als besonders einleuchtend 
wird es hingestellt, daß die seltenen Ausnahmen, wo sich bei Kriegsge¬ 
fangenen hysterische Störungen feststellen ließen, solche Individuen betrafen, 
bei denen ein Austausch in Frage stand. Ist dieser Zusammenhang berech¬ 
tigt, dann ist mir erst recht nicht einleuchtend, warum die hysterischen 
Erscheinungen bei den Kriegs- (und erst recht bei den Zivil-)gefangenen die 
große Ausnahme bleiben. Die Aussicht auf Austausch besteht doch gewiß 
für alle Kriegsgefangenen im Falle offenkundiger Kriegsdienstunfähigkeit, 
wie sie für den Laien jawohl am augenfälligsten durch die groben hysteri¬ 
schen Funktionsstörungen dargeboten wird, der bewußte oder unbewußte 
Austauschwunsch darf billigerweise wohl auch im weitesten Umfange bei 

x ) Nach Lilienthal sind auch Herzneurosen bei Kriegsgefangenen selten. 
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ihnen vorausgesetzt werden, warum tritt dann also der Mechanismus der 
wunschbedingten hysterischen Fixierung so selten in Tätigkeit? Der Ge¬ 
sundheitswillen im Interesse späterer Rückkehr (Gaupp) dürfte doch 
wohl kaum stärker als der Austauschwunsch für die Gegenwart sein. 

Sodann: das Fehlen der schreckneurotischen Erscheinungen (Zittern, 
Versagen von Sprache u. Gliedern) bei den frisch aus dem Trommelfeuer 
Gekommenen wird nicht zum wenigsten auf die schnelle Verdrängung des 
Schreckemotionskomplexes während der Gefangennahme durch das Bewußt¬ 
sein, aus der Todesgefahr heraus zu sein, erklärt (so u.a. Bonhöf fer, der 
daneben allerdings auch noch die starke Spannung und Erwartung bezüg¬ 
lich des gänzlich neuen und mit allerlei Mythenbildung umgebenen Zustands 
der Gefangenschaft als starke psychische Hemmung heranzieht). Nun muß 
doch aber nach der üblichen, z. T. ja wohl absichtlich verbreiteten Mythen¬ 
bildung die Gefangennahme für viele feindliche Soldaten eigentlich als neue 
Lebensgefährdung erscheinen, so daß ein Entlastungsgefühl gar nicht auf- 
kommen kann, sodann aber — und auf Ähnliches hat insbesondere Oppen¬ 
heim schon hirgewiesen — müßte man doch auch bei den aus dem Trom¬ 
melfeuer hinter die eigene Front in ärztliche Behandlung Gebrachten 
das gleiche Fehlen aller schreckneurotischen oder im „Beginn der hysteri¬ 
schen Fixierung“ stehenden Störungen erwarten, da doch auch bei ihnen 
mit der Entfernung aus der Front das Entlastungsbewußtsein, das Bewußt¬ 
sein entschwundener Todesgefahr sich zunächst mit aller Macht geltei d 
machen dürfte. — 

Die Erfahrungen über eigentliche Psychosen bei Kriegsgefan¬ 
genen bieten wenig Charakteristisches. Sie erinnern insofern an die 
dürftigen Ergebnisse bezüglich der eigentlichen Psychosen bei Kriegsteil¬ 
nehmern. 

Pappenheim erwähnt eine kleine Zahl, die er in etwa l / z Jahr bei 
russischen Gefangenen sah, und die etwa 0,5°/^ des durchschnittlichen 
Interniertenstandes ausmachten. Es handelte sich um eine Taboparalyse, 
einige Katatonien und chronisch paranoide Psychosen mit anscheinerd 
in die Friedenszeit zurückreichendem Beginn. Dazu kamen später noch 
mehrere Verblödungsprozesse, eine Hypomanie, eine beginnende erregte 
Paralyse, ein ängstlich negativistischer Zustand unsicherer Diagnose, ein 
Fall, der anfangs eine Mischung von Simulation und Gansersymptomen 
darbot und in einen von psychogenen Zügen freien Depressionszustand 
mit Versündigungsideen überging. Ein Fall mit etwas gereizter ängstlich¬ 
ratloser Verstimmung, der durch Halluzinationen von Größencharakter 
und gelegentliche Vergiftungsideen den Verdacht einer Schizophrenie er¬ 
weckte, wurde wegen der stark betonten Sehnsucht nach der Familie als 
psychogene Erkrankung angesprochen, was auch der weitere Verlauf — 
Heilung mit vollkommener Krankheitseinsicht — bestätigte. 

Diesen an sich wenig eigenartigen Fällen stellt Pappenheim einige 
andere ebenfalls bei Russen beobachtete gegenüber, die er anscheinend in 
engere Beziehung zur Kriegsgefangenschaft bringt: Zustände von Ver¬ 
sonnenheit und Versunkenheit mit dem Bilde von Hemmung und Zerstreut¬ 
heit, von Depression und gelegentlich von Ängstlichkeit sowie mit Klagen 
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über heftige Kopfschmerzen. Pappenheim spricht sie als reaktive 
Depressionen vom Charakter der Heimwehreaktionen an, wie 
denn bei ihnen der Heimwehkomplex stets im Vordergründe des Krank¬ 
heitsbildes stand. Er fand diese reinen Heimwehreaktionen in Überein¬ 
stimmung mit der älteren Literatur nur bei einfachen auf tiefer Bildungs¬ 
stufe stehenden Menschen ländlicher Abkunft mit engem Horizont. (Vgl. 
dazu übrigens die früher erwähnten Stelzner chen Beobachtungen von 
Heimwehlethargie der Bosnier.) Daß auch haftpsychotische Bilder 
der Kriegsgefangenschaft nicht fremd sind, zeigen zwei weitere Fälle, eine 
Wunscherfüllungspsychose mit puerilistischen Zügen und phantastischem 
Vorstellungsinhalt und ein Ganserscher Dämmerzustand. Weiter erwähnt 
Pappenheim noch einen Fall von Simulation und Arbeitsunlust bei 
einem jungen Russen, der erst nach einmaliger Faradisation Fragen beant¬ 
wortete. Auch unter einer größeren Zahl italienischer Gefangener sah 
Pappenheim übrigens mehrere Psychosen, und zwar paranoide Demenz 
und psychogene Störungen. 

Ungleich größer und klinisch weitreichender sind die Beobachtungen 
von Spliedt, die den Gefangenenlagern ungefähr einer Provinz entstam¬ 
men. Es handelt sich in erster Linie um Russen — einschließlich Polen 
und Juden — daneben noch eine kleine Minderheit von Franzosen, Bel¬ 
giern, Engländern und Serben. Der weitaus größte Teil der Russen, „Kern¬ 
truppen des russischen Heeres“, ist ziemlich am Anfang des Kriege nach 
wenigen Gefechten oder auch ohne solche in Gefangenschaft geraten, so 
daß also eine lange — bei der Mehrzahl zweijährige — Kriegsgefangenschaft 
einer nur kurzen Kriegszeit gegenübersteht, und es sich bei etwaigen nicht 
rein endogenen Psychosen nur um Einwirkungen der Kriegsgefangenschaft, 
nicht aber um Kriegspsychosen im engeren Sinne handeln kann. Ähnlich 
liegen die Verhältnisse bei den Franzosen, während die Serben erst später 
gefangengenommen wurden und auch bereits, weil zumeist an den Balkan¬ 
kriegen beteiligt, eine längere Kriegsdienstzeit hinter sich hatten. 

Unter der nicht kleinen Zahl geisteskranker Kriegsgefangener, die in 
den ersten zwei Kriegsjahren eingewiesen wurden, machten die Schizo¬ 
phreniefälle etwa % aus. In weitem Abstande von ihnen, aber immerhin 
noch mit etwas größeren Zahlen, folgen progressive Paralyse, manisch- 
depressive Formen und Epilepsie. Dazu kommen dann noch ein paar 
seltenere Krankheitsfälle (akute halluzinatorische Verwirrtheit, senile bzw. 
präsenile Manie, Paranoia, Demenz bei Hirntumor u. a.) Eine Anzahl 
gerichtlich zur Beobachtung überwiesener Fälle erwiesen sich sämtlich als 
krank. Bei den Schizophreniefällen standen katatonische Formen 
im Vordergrund, halluzinatorische waren selten, der Ausgang in Verblödung 
die Regel. Die Epileptiker hatten durchweg schon vor dem Kriege 
Anfälle gehabt. Die Paralytiker standen zwischen dem 28. und 38. Jahr. 
Die senilen und präsenilen Manien betrafen Zivilgefangene. Die 
affektiven Psychosen waren z. T. reine Manien. Die akuten hallu¬ 
zinatorischen Verwirrtheiten traten nach Gallensteinkolik sowie in 
der Haft auf. Der Paranoia fall, bei dem Entstehung infolge derWiderwärtig- 
keiten des Lagerlebens möglich war, überfiel einen russisch-jüdischen im 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



215 


Lager tätigen Arzt. Die anfangs gegen die eigenen Kollegen gerichteten 
Beziehungs- und Beeinträchtigungsvorstellungen wuchsen sich immer mehr 
zu einem System aus. 

In inhaltlicher Beziehung wurden bestimmte Kriegsgefangen¬ 
schaftskomplexe niemals beobachtet, und wenn auch der Inhalt der 
Wahnvorstellungen vielfach mit den Eigenheiten des Lagerlebens zusammen - 
hing, so entstammte doch weitaus häufiger die Wahnfärbung dem Kultur¬ 
zustand des betreffenden Volkes. In manchen Fällen herrschte übrigens 
die Vorstellung vor, der Krieg sei zu Ende. (Eine Wunschwahnidee, die 
übrigens bekanntlich ähnlich bei Haftpsychosen gar nicht selten vorkommt.) 
Bei den Sinnestäuschungen spielten besonders religiöse Vorstellungen hinein. 

Der Nationalität nach überwogen — entsprechend der Zusammen¬ 
setzung der Kriegsgefangenen im allgemeinen — die Russen weitaus unter 
den Geisteskranken. Polen, Juden, Franzosen und Belgier gaben viel klei¬ 
nere Zahlen. Bei den Juden handelte es sich fast durchweg um Schizo¬ 
phrenien, die übrigens auffallend schnell verblödeten. Bei den Franzosen 
traten die affektiven Störungen in den Vordergrund, wie sich überhaupt 
die Grenze zwischen Temperament und Affektstörung bei ihnen nicht immer 
leicht ziehen ließ. Bei den Russen bestanden im Hinblick auf den Kultur¬ 
zustand ähnliche Schwierigkeiten bezüglich der Schwachsinnsdiagnose. Bei 
ihren Wahnbildungen spielten bezeichnenderweise Teufelserscheinungen 
eine große Rolle. 

Alles in allem kommt Spliedt zu dem Schluß, daß die Kriegsgefangen¬ 
schaft in der Form, in der sie in Deutschland vollzogen wird, anscheinend 
keine geistige Schädigung der Gefangenen darstellt und auch nicht imstande 
ist eine Geistesstörung auszulösen. 

Das Spliedtsche Material ist groß genug, um ausreichend sichere 
Schlüsse über die Besonderheiten der Psychosen bei Kriegsgefangenen zu 
gestatten. Zunächst einmal unterscheiden sich diese nicht weiter von den 
Geistesstörungen der freien Bevölkerung zur Friedenszeit. Sodann kommen 
anscheinend psychogene bzw. hysterische Psychosen unter ihnen ebenso 
selten vor wie psychogene Neurosen. Auch die von Pappenheim hervor¬ 
gehobenen reaktiven Heimwehdepressionen scheinen sich unter Spliedts 
Material nicht zu finden. Des weiteren läßt sich auch eine spezifische 
Kriegsgefangenschaftspsychose nicht feststellen, und ebensowenig 
spielt ein besonderer Kriegsgefangenschaftskomplex symptomato- 
logisch eine besondere Rolle. Damit erledigen sich nun die Erwartungen, 
die ich in den früheren Berichten an diese Psychosen, ihre Eigenart und Sym¬ 
ptomatologie ijn Hinblick auf naheliegende Analogien der Kriegsgefangen¬ 
schaft mit der Gefängnishaft zu knüpfen für berechtigt hielt. Und wenn 
nun auch die Spliedtschen Erfahrungen an die lediglich in Deutschland 
vollzogene Kriegsgefangenschaft gebunden sind — diese gestaltet sich nach 
der Spliedtschen Darstellung im großen ganzen doch gesundheitlich recht 
günstig, als Schädlichkeiten erkennt Spliedt nur Heimweh und Sorgen 
um die Familie auf der einen, Erschöpfungsschädigungen durch fieberhafte 
Erkrankungen, speziell Flecktyphus, auf der anderen Seite an — so wird man 
doch wohl aus allgemein pathologischen Erwägungen heraus annehmen 
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dürfen, daß die Ergebnisse in gesundheitlich weniger günstigen Gefangen¬ 
schaftsverhältnissen nicht so weitgehend davon abweichen werden, um die 
prinzipiellen Resultate abzuändern. 

Die von Bonhöffer vorwiegend an serbischen Kriegsgefangenen ge¬ 
machten Beobachtungen über Psychosen beziehen sich auf Individuen, 
die sämtlich einen schweren Feldzug mitgemacht hatten, so daß bei ihnen 
also mehr die psychopathologische Bedeutung der Kriegsschädlichkeiten 
als der Kriegsgefangenschaft zum Ausdruck kommt. Immerhin läßt sich 
wohl die allgemeine Tatsache der Seltenheit von Psychosen bei diesen 
Gefangenen sowie die besonders auffallende der seltenen psychopathischen 
Reaktionen bei den serbischen (wie übrigens auch bei französischen) Ge¬ 
fangenen auch für die Psychopathologie der Kriegsgefangenschaft ver¬ 
werten, und spricht ähnlich wie das oben erwähnte seltene Vorkommen 
von psychogen-psychotischen Zuständen überhaupt wiederum gegen eine 
Wesensgleichheit mit den Verhältnissen der Strafgefangenschaft. 

Wenn Allers übrigens auf wiederholte Beobachtungen hinweist, wo 
die Isolierung durch Unmöglichkeit des sprachlichen Verkehrs psychische 
Störungen erzeugte und sie genetisch den Gefangenenpsychosen und den 
Psychosen der Schwerhörigen zurechnet, so scheint mir hier, im Hinblick 
auf die allgemeinen Erfahrungen bei Kriegsgefangenen wie die aus den Kriegs¬ 
erfahrungen gewonnene Erkenntnis von der relativ geringen ätiologischen 
Bedeutung psychischer Einflüsse, doch noch Nachprüfung erforderlich. 

Die einzelnen Krankheitsformen. 

Neurasthenie und psychisch-nervöse Erschöpfungszustände. 

Die immer wieder hervortretenden Unstimmigkeiten und Schwierig¬ 
keiten im Neurastheniegebiet, wie sie durch die enge und oft schwer lösbare 
Verquickung der nervösen Erschöpfungswirkungen mit konstitutionellen 
und sonstigen in der Person des Erkrankten gelegenen Faktoren gegeben 
sind, und durch die Neigung vieler Autoren, endogene und exogene Nervo¬ 
sität zusammenzuwerfen und zu identifizieren, noch verstärkt werden, legen 
die Frage nahe, ob man nicht am besten verfährt, wenn man zunächst ein¬ 
mal alle nervösen Zustände, bei denen Erschöpfungseinflüsse mehr oder 
weniger mitsprechen, in einer nervösen Erschöpfungsgruppe ver¬ 
einigt, und dann innerhalb dieser großen und gemischten Gruppe weitere 
Differenzierungen vornimmt. Man könnte dann, etwa wie Cimbal, Fälle 
„einfacher“ — besser vielleicht noch „reiner“ — und „komplizierter“ Er¬ 
schöpfung auseinanderhalten und ebenso vorwiegend konstitutionelle und 
erworbene Formen trennen. Jedenfalls müßte in jedem Einzelfall darüber 
Klarheit gegeben werden, welchem Neurasthenietypus er zuzurechnen ist. 
Diese Nebeneinanderstellung von Hauptgruppen und der Zwang zu diffe¬ 
renzieren, würde dann wohl auch klinisch sich fruchtbar erweisen, indem die 
symptomatologischen Verlaufs- und Ausgangsunterschiede und ihre Be¬ 
ziehungen zu Grad und Art des konstitutionellen Einschlags auf der einen, 
des Erschöpfungsmoments auf der anderen Seite charakteristischer heraus¬ 
treten würden. 
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Im Sinne dieser Gruppierung ließe sich etwa auch die von Rosenfeld 
gegebene Einteilung seiner Kriegsneurosenfälle verwerten. Seine „ein¬ 
fache nervöse Erschöpfung“ — Folge starker Anstrengungen, Fehlen ner¬ 
vöser Antezedenzien, gute Prognose — würde den reinen erworbenen Neur¬ 
asthenietypus vertreten, während seine anderen Gruppen: einfache nervöse 
Erschöpfung mit lokalisierten Organbesch werden, nervöse Erschöpfung mit 
depressiver Verstimmung, nervöse Erschöpfung bei angeborener Minder¬ 
wertigkeit und nervöse Erschöpfung mit motorischen Reizerscheinungen, 
wohl sämtlich den komplizierten Formen zuzurechnen wären. Für die 
Erschöpfungsfälle mit lokalisierten Organbeschwerden betont Rosenfeld 
gegenüber den einfachen Fällen speziell die erheblichere Rolle der Veran¬ 
lagung und die schlechtere Prognose; für die mit depressiver Verstimmung 
die z. T. reaktive Steigerung der Depression im weiteren Verlauf, die Selten¬ 
heit früherer cyclothvmer oder manisch-depressiver Phasen sowie die un¬ 
günstige Prognose bei Vorwiegen hypochondrischer Züge; für die nervöse 
Erschöpfung bei angeborener Psychopathie und geistiger Minderwertigkeit 
das gleichzeitige Bestehen von Verstimmung, Reizbarkeit, Emotivität, 
Zwangsvorstellungen u. a. m.; für die Fälle von nervöser Erschöpfung 
mit motorischen Reizerscheinungen (allgemeinem oder auf einzelne Extre¬ 
mitäten beschränktem Tremor) schließlich erkennt Rosenfeld die vor¬ 
wiegend emotionelle resp. psychogene Entstehungsweise an. Allerdings 
will es mir scheinen, als ob Rosenfeld manchmal das Gebiet der kompli¬ 
zierten nervösen Erschöpfung auf Kosten anderer (z. B. der psychogenen 
oder psychopathisch-reaktiven Störungen) unverhältnismäßig vergrößert, 
so etwa im Falle eines Rekruten, der, bisher zw r ar nie nervös aber von jeher 
schwächlicher Konstitution, nie anstrengende Arbeit verrichtet hatte und 
nun bei seiner Einstellung zur Beobachtung auf seine Dienstfähigkeit über¬ 
wiesen, nach einem einstündigen Arbeitsversuch in der Schreinerwerkstätte 
einen heftigen funktionellen Schütteltremor bekam, welcher erst nach einigen 
Wochen Bettruhe wieder geschwunden war. 

Von Interesse ist übrigens die relativ große Menge der einfachen 
nervösen Erschöpfungen bei Rosenfeld, die bei seinen sehr großen Zahlen 
von Kriegsneurosen beinahe die Gesamtzahl aller übrigen (also der mit 
lokalisierten Beschwerden, mit depressiver Verstimmung, mit angeborener 
Minderwertigkeit und motorischen Reizerscheinungen usw.) erreicht. 

Cimbal hebt hervor, daß die chronische Erschöpfung am häufigsten 
aus der einfachen akuten durch Zusammentreffen mit der angeborenen 
oder vorgebildeten Nervenschwäche hervorgehe, und nennt als gewöhnliche 
Zeichen dieser dauernden wie der komplizierten Erschöpfung den starken 
Gewichtsverlust, Neigung zu Erkältungskrankheiten, Muskelwogen in der 
Ruhe und nach faradischen Reizen, und das besondere Verhalten der Ein¬ 
geweide (z. B. stark schwankende, von Körperlage, Mahlzeit usw. abhängige 
Pulskurve). Nach Gau p p weist speziell die starke Lokalisierung der neurasthe- 
nischen Klagen und Schwäche in einzelnen Organsystemen auf eine kon¬ 
stitutionelle Basis hin. Wollenberg betont die psychopathische Grund¬ 
lage der neurasthenischen Depression. Uhl mann erkennt neben der 
konstitutionellen und erworbenen noch die traumatische Neurasthenie an, die 
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sich meist direkt ohne Latenzzeit an das auslösende Trauma anschlieOe 
und durch das Übergewicht dieses Traumas resp. der damit verbundenen 
Beschwerden in allen neurasthenischen Erscheinungen sich auszeichne (ein 
Charakteristicum, das m. E. eher im Sinne eines psychogenen Untergrunds 
zu verwerten wäre). Als Ursachen für die erworbene Neurasthenie läßt er 
auffallenderweise hauptsächlich psychische Momente gelten. Wollenberg 
scheint, falls ich ihn recht verstehe, auch eine umgrenzte Erschöpfung 
anzunehmen, insofern er die Schwächung einzelner (psychogen erkrank¬ 
ter) Glieder und Organe durch Überanstrengung, Verwundung und Er¬ 
kältung als besonders charakteristisch für den disponierenden Einfluß der 
Ermüdung resp. Erschöpfung für psychogene Störungen bei Gesunden an¬ 
spricht. Sollten sich diese lokalen Schädigungen wirklich so ohne weiteres 
mit der allgemeinen nervösen Erschöpfung in Parallele bringen lassen, 
und sollten nicht im übrigen bei der Lokalisation der psychischen Störung 
im geschädigten Organ die von diesem ausgehenden psychischen Reize die 
Hauptrolle spielen? 

Weber läßt eine besondere auf psychischem, speziell i nteile kt uellem 
Gebiete liegende Form der Erschöpfung gelten (geistige Anspannung als 
Beobachtungsoffizier), wofür er einen allerdings nicht gerade sehr beweis¬ 
kräftigen Fall von affektepileptischen Anfällen als Beleg bringt. Gau pp 
spricht von gewissen nach Trommelfeuer oder Sturmangriff auftretenden 
Erscheinungen (Zittern, Schwäche der Beine, Heulen, Lachen) als Affekt¬ 
erschöpfungssymptomen, eine Kennzeichnung, die manches für sich 
hat, wenn man an die abnorme emotionelle Labilität, Affektinkontinenz 
und Neigung zu paradoxer Affektreaktion denkt, die nach langdauemden 
seelischen Erregungen des Alltagslebens sich einzustellen pflegt. 

Im übrigen sind die mannigfachen, an die Kriegsneurasthenie geknüpften 
klinischen Fragen, insbesondere die nach der ätiologischen Beziehung 
zwischen mechanischem Trauma sowie akutem Affekt und 
nervöser Erschöpfung noch umstritten. Oppenheim bestreitet 
ausdrücklich — allerdings ohne sich näher darüber auszulassen — die all¬ 
gemeine Berechtigung, den Begriff der Neuiasthenie mit dem der Erschöp- 
fungsätiologie zu verankern. Gau pp erkennt die angeführten beiden Zu¬ 
sammenhänge nicht an und läßt, ähnlich wie von mir in dem letzten Be¬ 
richt gekennzeichnet, nur eine stärkere Manifestierung der Erscheinungen 
bei bereits Erschöpften (ebenso wie bei endogen Nervösen und Psycho¬ 
pathen) durch ein einmaliges Trauma zu. Mann scheint mir den Anteil 
des Traumas höher zu veranschlagen, indem er darauf hin weist, daß bei 
solchen traumatischen Neurasthenien die oft ungewöhnlich großen und an¬ 
dauernden Erschöpfungen, Strapazen usw. immerhin an sich doch nicht 
genügten, die Erkrankung zum Ausbruch zu bringen. 

Bonhöffer weist bezüglich des Erschöpfungsbegriffs auf den 
damit eng verquickten emotionellen Faktor hin und hält eine Trennung 
von Übermüdung und Erschöpfung, beider es nur auf die verschiedene 
Schnelligkeit des Ausgleichs ankomme , nach den Kriegserfahrungen nicht 
für durchführbar. Hinsichtlich des Wesens der Erschöpfung legt er mit 
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Brugsch besonderen Wert auf den Zusammenhang mit Störungen der 
endokrinen Drüsenfunktionen. 

In symptomatologischer Beziehung hebt er nach umfassenden 
Beobachtungen an serbischen Kriegsgefangenen, die sich bei der Gefangen¬ 
nahme durchweg in schwerstem Erschöpfungszustände befanden, am soma¬ 
tischen Bilde die schwerste Abmagerung (Fettschwund, diffuse Muskel¬ 
atrophien), die Herzschwäche und -dilatation, Ödeme der unteren Extre¬ 
mitäten, außerordentliche Schwäche, die zu monatelangem Bettliegen führte, 
gesteigerte Morbidität und Mortalität mit starker Resistenzlosigkeit gegen 
infektiöse Einflüsse und eine, zumal bei älteren Gefangenen, sehr ausge¬ 
sprochene Unfähigkeit zur Erholung hervor. 

Am psychisch-nervösen Habitus der Erschöpften bestätigt Bon- 
höffer die Maierhofersche Beobachtung der gesteigerten mechanischen 
Muskelerregbaikeit, dagegen hat er keine einwandfreien Belege für vaso¬ 
motorische und neuritische Erschöpfungssymptome. Ermüdungshallu¬ 
zinationen erkennt er an und bringt sie in Analogie zu den hypnagogen 
Sinnestäuschungen nach stundenlanger konzentrierter Aufmerksamkeits¬ 
einstellung auf bestimmte optische Dinge. Das akute nervöse Erschöp¬ 
fungsbild ist nach ihm durch die anfängliche Schlafsucht mit nervöser 
Verstimmung sowie den nachfolgenden leichten emotionell-hyperästhetischen 
Schwächezustand charakterisiert. • 

Stertz hebt speziell die posttyphösen neurasthenischen 
Schwächezustände heraus, die sich in vieler Hinsicht mit diesen emo¬ 
tionell-hyperästhetischen Schwächezuständen Bonhöffers bzw. den in¬ 
fektiösen Schwächezuständen Kraepelins berühren. Nach seinen Be¬ 
obachtungen im Genesungsheim für Typhusgenesende in Sp. zeigten etwa 
60—70% von letzteren in den ersten beiden Monaten der Rekonvaleszenz 
nervöse Störungen, und zwar zwei Drittel immerhin solche von erheblicher 
Natur. Schon die Transporte der in den ersten Wochen nach dem Fieber¬ 
abfall befindlichen Typhusrekonvaleszenten fielen durchweg nicht nur 
körperlich, sondern auch geistig, durch das Fehlen gewissermaßen jedes 
psychischen Turgors auf. Bei den zahlreichen leichteren Fällen standen 
die Erscheinungen einer gewissen Erschwerung und erhöhten Erschöpfbar¬ 
keit der psychischen Leistungen, besonders aller produktiven, aber auch 
der reproduktiven, im Vordergrund, womit sich eine geringe geistige Reg¬ 
samkeit, gemütliche Abstumpfung sowie Mangel an allgemeinem Inter¬ 
esse und jeglicher Initiative verband (leichte Stuporformen). 

In den etwas schwereren Fällen traten die Erscheinungen der erhöh¬ 
ten Erregung und Reizbarkeit und des erleichterten, von unangenehmen 
Empfindungen begleiteten Anklingens verschiedener Sinnessphären neben 
den Symptomen der Erschwerung und gesteigerten Ermüdbarkeit aller 
psychischen Leistungen stärker hervor. Das oft dauernd bestehende Mattig¬ 
keitsgefühl steigerte sich bei jeder körperlichen und geistigen Anstrengung. 
Eine allgemeine Aufmerksamkeitsstörung, insbesondere ein rasches Absinken 
derselben machte sich in leichtem geistigem Versagen (Verlust der Ziel¬ 
vorstellungen, leichtes Vergessen u. dgl.) bemerkbar. Die erschwerte Re¬ 
produktion des Gedächtnismaterials trat besonders beim Berioht der Kriegs- 
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erlebnisse zutage. Von da aus fanden sich übrigens Übergänge zu retro¬ 
graden Amnesien und echten Merkstörungen. 

Für diese posttyphösen, nach dem Abklingen der akuten Symptome 
und eines stuporösen Ubergangsstadiums sich einstellenden psychischen 
Schwächeerscheinungen stellt Stertz auffallenderweise eine wesentliche 
Ubereinstimmug mit den endogenen Formen konstitutioneller Neur¬ 
asthenie fest, das gleiche gilt nach ihm auch für die körperlichen Be¬ 
gleitsymptome (Tremor, Reflexsteigerungen, Tachykardien, starke Schweiß¬ 
neigung usw.) Dazu gesellen sich gelegentlich dann noch leichte neuri- 
tische und trophische Störungen, sowie zuweilen Blasenbeschwerden. 

Einzelne Fälle hebt Stertz wegen gewisser Eigenheiten, aus denen 
er auf eine besondere bis zum zeitweiligen Versagen gesteigerte 
Erschöpfbarkeit cerebraler Funktionen schließt, noch besonders heraus; 
so Anfälle von Flimmerskotom nach Typhus, die er als neurasthenisches 
Lokalsymptom bewertet (gleichzeitige Klopfempfindlichkeit der kontra- 
lateralen Seite!), des weiteren intermittierende Auffassungs- bzw. Hör¬ 
störungen, eigenartige intermittierende Orientierungsstörungen als Aus¬ 
druck einer erhöhten corticalen Erschöpfbarkeit usw. 

Hier sei gleich eine ähnliche Beobachtung von Mendel angeschlossen: 
Intermittierende Anfälle von Blindwerden bei einem Kanonier, 
der in der Kindheit an epileptischen Krämpfen gelitten und später durch 
einen Unfall neurasthenisch geworden war. Mendel sieht in ihnen Er¬ 
müdungssymptome einer traumatischen Neurasthenie. 

Die Schwere der posttyphösen nervösen Erscheinungen war bei 
den unkomplizierten nervös nicht disponierten Fällen von Stertz 
im allgemeinen abhängig von der Hirnschädigung während der akuten 
Zeit (dem Grad und Dauer der Bewußtseinstrübung oder der Delirien). 
Bei den belasteten und disponierten Fällen bestand dieses reziproke 
Verhältnis nicht. Hier traten Depressionszustände, hysterische und hypo¬ 
chondrische Weiterentwicklungen der Symptome so charakteristisch her¬ 
vor, daß die besondere Färbung dieser nervösen Nachkrankheiten meist 
leicht die Unterscheidung von Belasteten und Nichtdisponierten gestattete. 
Im übrigen kamen aber auch schwere Bilder, besonders nach schweren 
Infektionen, bei vorher ganz Gesunden, nicht Belasteten vor. Die Prognose 
gestaltete sich im allgemeinen entsprechend dem endogenen Anteil ungün¬ 
stiger, wobei übrigens auch eine im Kriege erworbene Disposition 
in diesem Sinne ungünstig ins Gewicht fiel. Bemerkenswert ist schließlich 
noch die Feststellung von Stertz, daß bei diesen Kriegsfällen das Hinein¬ 
spielen psychogener Momente in die geistige Verfassung der Rekon¬ 
valeszenten in Anbetracht der besonderen Verhältnisse im Kriege viel¬ 
leicht etwas häufiger vorkomme, als es sonst der Fall wäre. 

Schließlich sei noch erwähnt, daß Stanojewits im Gegensatz zu 
Brückners Hinweis, daß nervöse Erschöpfungsfälle hauptsächlich für die 
slawische Rasse charakteristisch wären, auf der russisch-polnischen, gali- 
zischen und südtiroler Front keinen einzigen Fall bei Slawen, sondern bei 
Andersrassigen fand, daß Cimbal rheumatische Krankheiten als Reste 
der akuten Schädigung eines angeborenen oder erworbenen reizbaren und 
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ermüdbaren Nervensystems auffaßt (Tobias hatte übrigens schon früher 
auf die Gefahr der Verwechslung neurasthenischer Schmerzen mit rheuma¬ 
tischen im Kriege aufmerksam gemacht); und daß Hirschfeld in stän¬ 
digen nächtlichen, auf das jüngste Erlebnis bezüglichen Angstträumen 
ein feines Reagens fürden Grad der allgemeinen nervösen Erschöpfung sieht. 

Psychotische Zustände auf dem Boden der Erschöpfung 
finden sich wie bisher in jedem Bericht, so auch diesmal, nicht immer aller¬ 
dings mit ausreichender klinischer Begründung. Lückerath spricht von 
dem häufigen Vorkommen von Erschöpfungsdämmerzuständen, 
bei denen Zeichen von Hysterie oder Epilepsie fehlten, und außer der Er¬ 
schöpfung keine Ursache nachweisbar war. Sie leiteten insbesondere mehr¬ 
fach neurasthenische Depressionszustände ein, wobei dann Amnesie für 
die erste Zeit der Erkrankung bestand. Im übrigen waren diese Depressionen 
z. T. durch Erschöpfung, z. T. durch Verwundungen oder Erschütterungen 
verursacht. Das äußere Bild erinnerte an Melancholia attonita. Sie waren 
wie vor den Kopf geschlagen, erholten sich aber bald wieder. Wollenberg 
berichtet von heftigen neurasthenischen Angstanfällen eines nicht 
nervös veranlagten Offiziers beim Reiten im Walde ohne tatsächliche Ge¬ 
fahr. Goldstein sah im Anschlüsse an Erschöpfung und Schreck hoch¬ 
gradige Verwirrtheitszustände mit Analgesie und auch Amoklaufen. 
Löwy führt als halluzinatorische Erschöpfungsfolgen die Gesichts¬ 
täuschung des Riesenrads im Prater feurig und mit Zweigen von Weihnachts¬ 
bäumen, bei einem Stabsarzt nach erschöpfendem Reiten und Hunger an, 
ferner einen mehrmonatigen ^on einem Depressionsstadium gefolgten 
Verwirrtheitszustand bei einem Mann, der ohne persönliche Gefahr 
in einer schweren Schlacht nach achttägigem Munitionsverladen delirant 
erkrankt war. Morawczik erkennt speziell als neurasthenische Psychose 
einen katatonieähnlichen, durch intensive motorische und psychische 
Hemmung ausgezeichneten, mitunter auch mit katatonischen Erschei¬ 
nungen einhergehenden Zustand an, der sich ziemlich rasch zurückbilde. 
Ein Urteil über diese und andere publizierten Erschöpfungspsychosen ist 
naturgemäß nach den im allgemeinen sehr kurzen Veröffentlichungen und 
der oft ebenso kurzen Beobachtungszeit aus der Entfernung nicht gut 
möglich 1 ). Soviel wird man aber jedenfalls sagen können, daß die Mög¬ 
lichkeit des Vorliegens andersartiger Erkranklingsformen nicht immer ge¬ 
nügend ausgeschlossen ist. Auf die Verwechslung mit psychopathischen 

*) Sollt*' die Mora wezi ksche Erschöpfungspsychose etwa jene schweren Zu¬ 
stände umfassen, wie sie schon im »Sanitätsbericht von 1870/71, Bd.^IL (Morbidität 
der in Deutschland untergebrachten kriegsgefangenen Franzosen) geschildert 
sind? „Einer dieser Kriegsgefangenen kam hier völlig blödsinnig an, sah aus wie 
ein an tiefer Melancholie Leidender, antwortete kaum auf eindringliche Fragen 
und beschmutzte Wäsche und Bett. Dabei intensiver Katarrh, stark geschwollene 
Füße, ganz kaehektisches Aussehen. Ich glaubte den Patienten in eine Irren¬ 
anstalt überführen zu müssen, da er wegen der fürchterlichen Unreinlichkeit im 
jjazarett nicht gut zu halten war. Indes zeigt** sich schon nach wenigen «Tagen, 
daß der ganze Zustand nur in äußerster Erschöpfung bestand. Der Patient erholte 
sich bei guter Kost und doppelten Weinrationen zusehends, die Kräfte nahmen 
täglich zu und in kurzer Zeit erfolgte völlige Wiederherstellung.“ — Ganz ähnlich 
ist übrigens auch die allgemeine Kennzeichnung der Fatigatio in Bd. VII. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY 0F MICHIGAN 



222 


Reaktionen haben mit Recht Bonhöffer wie Meyer hingewiesen. Auch 
Störungen psychogenen Charakters sowie schizophrene Episoden dürften 
in Frage kommen. Weygandt weist übrigens bezüglich der Unterschei¬ 
dung von letzteren auf den hohen Wert der Abderhaldenschen Reaktion 
hin. 

Dieser Überschätzung der Erschöpfungsätiologie für die 
Kriegspsychosen — Baller rechnet unter seinen Fällen nicht weniger als 
13,5% zu den Erschöpfungspsychosen, darunter eine erhebliche Zahl von 
akuter halluzinatorischer Verwirrtheit, „bei denen die Causa morbi ledig¬ 
lich in der Erschöpfung zu suchen war“ — dieser Überschätzung tritt vor 
allem Bonhöffer auf Grund de3 gerade für Klärung dieser Verhältnisse 
besonders geeigneten Materials der serbischen Kriegsgefangenen mit ihren 
sonstigen schwersten Erschöpfungserscheinungen entgegen. Die Tatsache, 
daß Psychosen überhaupt bei ihnen recht selten waren, sowie gewisse Er¬ 
gebnisse der Kriegsliteratur: Fehlen der Amentia, Verschiedenartigkeit der 
Bilder und Vorherrschen der Reaktionen auf dem Boden der psychopathi¬ 
schen Konstitution, bringen ihn zu dem Schlüsse, daß die Erschöpfung 
als solche keine Psychosen hervorruft. Diesem Standpunkt schließt sich 
_ auch Aschaffenburg ziemlich vorbehaltlos an, und E. Meyer bestätigt 
es speziell auf Grund der Erfahrungen an ostpreußischen Flüchtlingen, 
bei denen ein wesentlicher Einfluß der Erschöpfung (ebenso wie übrigens 
der Emotion) auf die Entstehung psychischer Störungen im Sinne einer 
Erschöpfungspsychose trotz sehr starker Schädigungen dieser Art nicht 
festzustellen war. — Nach diesem nunmehr ia negativem Sinne entschiedenen 
Massenexperiment wird man nun also zu den verschiedenen psychotischen 
Erschöpfungsformen: Erschöpfungsamentia, Erschöpfungsstupor, akutes 
Delirium exhaustivum, Kollapsdelirium, akute heilbare Demenz usw., 
deren ätiologische Beziehung zur Erschöpfung in den letzten Jahren aller¬ 
dings mehr und mehr zugunsten infektiöser, toxischer, autotoxischer usw. 
Verursachung angezweifelt worden ist, von neuem Stellung nehmen müssen. 
Jedenfalls würde diese Ausschaltung der Erschöpfungspsychosen aus dem 
Bereich der Psychiatrie in wissenschaftlicher Hinsicht eine Vereinf ach u ng 
des klinischen Systems und in praktischer.Beziehung eine Erleichterung 
der diagnostischen Entscheidung bedeuten. 

Psychogene Störungen 

(Schreckneurosen, traumatische Neurosen, hysterische 

Zustände). 

Alles Grundsätzliche in der Frage der Kriegs- und traumatischen 
Neurosen ist, wie schon im vorigen Bericht angedeutet, auf der Münchener 
Kriegstagung der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte nochmals im wei¬ 
testen Umfange erörtert und im wesentlichen im Sinne der psychischen 
Genese und des psychogenen Charakters dieser Störungen beantwortet 
worden. Die prinzipiellen Anschauungen der Referenten: Oppenheim 
auf der einen, Nonne und Gaupp auf der anderen Seite, sind aus den 
früheren Berichten zur Genüge bekannt. Eine ausführliche zusammen- 
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hängende Darstellung ist daher ebensowenig notwendig, wie möglich 1 ). 
Im übrigen sei in den begrenzten Rahmen dieser Berichte aus der bald 
nicht mehr recht übersehbaren Fülle von Einzelheiten der Münchener Tagung 
wie der sonstigen Veröffentlichungen folgendes zusammengedrängt: 

Bunnemann meint, eine Einigung über die besonderen kriegsneuro¬ 
tischen Probleme sei nicht zu erzielen, wenn man sich nicht vorher über 
allgemeine Daseinsprobleme ins Einvernehmen gesetzt hat, eine An¬ 
sicht, die mir doch etwas reichlich über klinische Voraussetzungen und Be¬ 
dürfnisse hinauszuführen scheint. Und wenn er weiter es als einen erkennt¬ 
nistheoretischen Irrtum erklärt, daß man mit mechanischen oder physi¬ 
kalischen Vorgängen als an sich vorhandenen rechne und darin eine zu¬ 
reichende Begründung für gewisse Erfahrungstatsachen sehe, so scheint 
er mir auch über das hinauszugehen, was man an Feststellungen billiger¬ 
weise von einer klinischen Betrachtung erwarten darf, und im übrigen 
auch nicht gerade geeignete brauchbare klinische Fragestellungen zu schaffen 
und den klinischen Bedürfnissen gerecht zu werden. Daher vermag ich bei 
aller Anerkennung des Wertes einer erkenntnistheoretischen Klarheit über 
gewisse prinzipielle Fragen — speziell die Beziehungen zwischen Seelischem 
und Körperlichem, Innenwelt und Außenwelt — in dem Bunnemannsehen 
Grundsatz: „Die Ursächlichkeit aller Lebenserscheinungen kann nur voll 
erfaßt werden, wenn man sie für psychogen und somatogen zugleich ansieht“, 
um so weniger einen Gewinn für die Bearbeitung der klinischen Fragen 
im Gebiet der Kriegsneurosen erblicken, als nach seiner eigenen Erklärung 
demnach die Paralyse in seinem Sinne zugleich psychogen und somatogen ist. 

Des weiteren scheinen mir auch gewisse Versuche zwischen den mehr 
oder weniger gegensätzlichen theoretischen Anschauungen zu vermitteln, 
klinisch wenig fruchtbar, zumal sie vorwiegend wieder aus theoretisierenden 
Überlegungen abgeleitet sind, und sogar z. T. unter Heranziehung dem 
Wesen nach nicht hierhergehöriger Bilder gewonnen wurden. So etwa, 
wenn Löwenthal auf die a priori notwendige Existenz von Zwischenglie¬ 
dern zwischen ausgesprochen organischen Läsionen und psychogenen 
hinweist oder Mörchen die Forderung ausspricht, es müsse zwischen grob 
Organischem und dem zweifellos rein Psychogenem im Nervensystem noch 
eine uns ihrem Wesen nach unbekannte Störung geben, die zwar nicht im 
gewöhnlichen Sinne organisch, aber auch nicht bloß „virtuell“, eine Pro¬ 
jektion psychogenen Geschehens, sondern etwas materiell Wirksames 
sei. Dagegen hat Mohrs besondere Betonung der Bedeutung der Wechsel- 
wirkung zwischen Physischem und Psychischem und sein 
Hinweis auf den dadurch bedingten Circulus vitiosus für die Klinik grade 
auch der Kriegsneurosen gewiß volle Berechtigung. 

M ) Auch sonst kommen bei diesen Zusammenstellungen gewisse weiter¬ 
greifende Arbeiten aus naheliegenden Gründen zu kurz. Es sei daher ausdrücklich 
noch hingewiesen außer auf die genannten Referate mit ihrer — wenn eine solche 
grobe Charakteristik gestattet ist — teils neurologisch-organischen, teils neuro¬ 
logisch-funktionellen, teils psychiatrischen Einstellung, auf die kritische Stellung¬ 
nahme zur traumatischen Neurose in der Arbeit von Wollenberg, den Über¬ 
blick über die Unfall- und Kriegsneurosen von Horn und insbesondere auf 
die Wesenskennzeichnung speziell der hysterischen Phänomene von Strümpell. 
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Ziehen, der gelegentlich der Neubearbeitung seiner Geisteskrank¬ 
heiten des Kindesalters, zu den hier in Frage stehenden Problemen Stel¬ 
lung nimmt, lehnt gleichfalls die Fragestellung somatogen oder psychogen 
als falsch ab, da materielle somatische Veränderungen auch jeden psychi¬ 
schen Prozeß begleiten. Dieser Ein wand, gegen den sich natürlich nichts 
sagen läßt, wird m. E. jenen Auffassungen nicht gerecht, für die der Unter¬ 
schied zwischen somatogen und psychogen darin liegt, ob die Störung durch 
psychische oder nichtpsychische Einwirkungen zustande gekommen ist. 
Entsprechend seiner Auffassung des Materiellen spricht Ziehen daher 
auch von funktionellen materiellen Veränderungen beispielsweise der 
übergeordneten Vorstellungszentren. Molekulare Veränderung ist nach 
ihm nur eine unklare Redensart. ,,Molekular ist schließlich jede materielle 
Veränderung.“ 

Wollenberg sieht in der Oppenheimschen Anschauungsweise, trotz 
dessen Anerkennung des funktionellen Charakters der traumatischen Neu¬ 
rose, einen Hauch der als Befangenheit im Organischen bezeichneten 
Vorstellungsrichtung. Man wird dies zugeben können, aber gut tun, sich 
zugleich zu fragen, ob nicht vielleicht doch einmal eine Zeit kommt, wo 
man die jetzigen Auseinandersetzungen mit ihren neurotischen Zweck- 
und Abwehrstörungen, der Flucht in die Krankheit, den psychotischen 
Sicherungen u. dgl. aus größerer Distanz überblickt und dann als Ausdruck 
einer im Psychischen befangenen, zu primitiv-psychologischer Aus¬ 
deutung funktioneller Störungen geneigten Epoche ansprechen wird. 

Der im letzten Bericht für notwendig erklärten Einengung des Gebiets 
des Funktionellen nicht sowohl auf Zustände mit ,,vorläufiger anatomischer 
Undefinierbarkeit“ als vielmehr auf solche von prinzipiell funktionellem, 
weil im Wesen mit den natürlichen physiologischen Funktionsvorgängen 
übereinstimmenden Charakter, entspricht etwa die Formulierung von 
v. Wagner, der rein dynamische Zustände durch Erregung 
und Hemmung als Grundlage der funktionellen Störungen kennzeichnet. 
Auch Goldscheiders Hinweis auf gewisse in Herabsetzung und Steigerung 
der Erregbarkeit sich ausdrückende, den physiologischen Zustands¬ 
ünderungen ähnliche dauernde funktionelle Nervenzellen Veränderungen 
scheint mir hier herangezogen werden zu dürfen. 

Was im einzelnen für den psychogenen Charakter der kriegs- 
neurotischen Störungen spricht, ist auf der Münchener Tagung noch einmal 
in ganzem Umfang zusammengetragen und dargestellt worden, unter er¬ 
neuter Heraushebung der nachweislichen Wirksamkeit der verschiedensten 
psychischen Momente in ihrem Einfluß auf Entstehung, Symptomenbild, 
Verlauf und Ausgang, in ihrer therapeutischen und prophylaktischen Be¬ 
deutung usw. Dabei sind sowohl die früheren tatsächlichen Feststellungen 
wie die psychologischen Deutungen der inneren Zusammenhänge im großen 
ganzen bestätigt und erweitert worden. Das gilt beispielsweise auch von 
den charakteristischen Differenzen zwischen Kriegsgefangenen und nicht 
ausgeschiedenen Kriegsteilnehmern (s. die obige Zusammenstellung), zwi¬ 
schen den an der Front verbliebenen und in die Heimat überführten Kriegs¬ 
beschädigten, bzw. zwischen Front-und Heimatneurosen überhaupt [Selten- 
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tenheit von Kriegsneurosen an der Front bei Soldaten wie Zivilbevölkerung 
trotz schwerster Beschießungen (Jolowicz, Seige, Singer, Wexberg 
u. a.), trotz Lawinenverschüttungen (Weiss) u. a. m.], weiter von den 
bezeichnenden Unterschieden zwischen Mannschafts- und Offiziersneurosen 
(seltenere leichtere, viel weniger grobe und auch prognostisch günstigere 
Formen bei Offizieren, entsprechend der Festlegung des Gesundheitsgewis¬ 
sens durch zumeist ethisch hochwertige Abwehrmomente, militärische 
Tradition, Pflicht- und Verantwortungsbewußtsein [Curschmann]). 
Auch das charakteristische Mißverhältnis zwischen Schwere der Verletzung 
und Häufigkeit der traumatischen Neurose (Gaupp, Singer, Wilmanns, 
AIlers, letzterer speziell bei Kopfschüssen) ist neu bestätigt worden, so 
daß die gegenteilige Oppenheimsche Erfahrung doch wohl aus der Be¬ 
sonderheit seines Materials wird erklärt werden müssen. 

Als eindrucksvoll wirkende Belege und Beweismittel mögen dann auch 
noch die auf der Münchener Tagung von Nonne dargebotenen unmittel¬ 
baren Hypnose-Rekonstruktionen von abgekeilten Kriegsneurosen, 
und zwar nicht allein von typisch hysterischen, sondern auch anderen, z. T. 
auch ,,Oppenhei machen“ (Schütteltremor, spastisches Stottern, Taub¬ 
stummheit), besondere Erwähnung finden, sowie Simons röntgenologische 
Demonstrationen von mehr oder minder starken Knochenatrophien 
bei psychogenen akinetischen Zuständen. — Die allgemeine Stellung¬ 
nahme der Autoren zur traumatischen Neurose ist mit allen diesen Hin¬ 
weisen schon genügend in Übereinstimmung mit den früheren Berichten 
gekennzeichnet. Im einzelnen sei noch kurz angeführt: 

Ziehen erkennt neben den groben und feineren durch mechanische 
Gewalteinwirkung bedingten organischen Verletzungen — die feineren 
,,ganz ausnahmsweise vielleicht auch einmal“ durch vom Schreck her¬ 
beigeführte Zirkulationsstörungen — auch funktionelle (,,auch mikro¬ 
skopisch nicht nachweisbare materielle Störungen“) an, die teils durch 
das mechanische, teils das psychische Moment entstanden sind. Ihnen 
entsprechen klinisch — im Gegensatz zur Herderkrankung und traumati¬ 
schen Demenz der organischen Gruppe — die „funktionellen trauma¬ 
tischen Nervenkrankheiten“. Auch bei ihnen läßt Ziehen übrigens 
trotz des funktionellen Charakters eine Lokalisation gelten, indem es 
sich bald um eine allgemeinere funktionelle Störung, bald um eine solche 
vorzugsweise im Bereich der übergeordneten Vorstellungszentren 
handele 1 ). Klinisch finde man im ersteren Falle das allgemeine Bild 
der traumatischen psychopathischen Konstitution, in letzterem 
das ganz spezielle der traumatischen Hysterie, d. h. der durch 
das Trauma ausgelösten hysterischen psychopathischen Konstitution. 
Dieses letztere werde sehr oft durch die degenerative Veranlagung, das 
erstere oft durch stärkeres Hervortreten von Teilstörungen, z. B. vasomoto- 

x ) Nicht ganz in Übereinstimmung damit erscheint mir eine weitere Charak¬ 
teristik dieser Störungen an anderer Stelle, wo Ziehen von einer abnormen Er¬ 
regbarkeit der von den gefühlsbetonten (latenten) Vorstellungen be¬ 
einflußten Zentralgebicte und der zu ihnen führenden Leitungsbahnen 
spricht. [ 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. E. XIV. ]5 
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rischen, modifiziert. Die Besonderheit der Hysterie im Gegensatz zu anderen 
psychogenen Störungen sieht Ziehen übrigens in der ausschlaggebenden 
Wirksamkeit latenter Vorstellungen, ätiologisch zieht er für sie vorzugs¬ 
weise das psychische Moment, und zwar vor allem den Affektshock, heran. 
Die traumatische Neurose ist für Ziehen eine in einer ganz beson¬ 
deren Richtung entwickelte traumatische psychopathische 
Konstitution, und zwar kommt diese zustande, wenn durch die vom 
Trauma hervorgerufene funktionelle Störung ein Mißverhältnis zwischen 
den Anforderungen an die Hirnrinde und ihrer Leistungsfähigkeit entsteht. 
Ätiologisch kommt bei ihr ebenso wie bei der traumatischen Konstitution 
neben den psychischen Momenten (vor allem den sekundären: Sorgen, Renten¬ 
hoffnungen u. dgl.) auch das mechanische in Betracht. Kombinatio¬ 
nen der Läsionen ergeben dabei gemischte Krankheitsbilder: traumatische 
Hysteroneurasthenie usw. 

Man sieht, in klinischer Hinsicht ist es der Krankheitstypus der trau¬ 
matischen psychopathischen Konstitution, der für Ziehen den 
klinischen Kern der traumatischen Neurose ausmacht. Der Krankheits¬ 
begriff liegt den anderen Autoren fern, und es fragt sich inwiefern er etwas 
Besonderes, Neu- und Eigenartiges darstellt. Unter psychopathischen 
Konstitutionen versteht Ziehen bekanntlich psychische Krankheitszu¬ 
stände, „welche nur leichtere, wenn auch oft sehr mannigfaltige psychische 
Krankheitssymptome darbieten, und nur hin und wieder, und vor allem 
nur vorübergehend, zu schwereren Krankheitssymptomen führen“. Demnach 
würde, wenn ich es recht übersehe, die traumatische psychopathische Kon¬ 
stitution psychische Krankheitszustände traumatischer Genese, mit nur 
leichteren Krankheitssymptomen umfassen und also die verschiedensten 
traumatischen Störungen leichterer Art: neurasthenische sowohl wie hyste¬ 
rische, ev. auch kommotionelle Fälle in sich schließen. Eine solche Zusam¬ 
menfassung leichterer Fälle unter einen Krankheitsbegriff ließe sich viel¬ 
leicht aus praktischen Gründen rechtfertigen, einen selbständigen und reinen 
Krankheitstypus von spezifischem Charakter würde sie freilich nicht er¬ 
geben. Ziehen scheint allerdings nach dem oben Gesagten mit der trau¬ 
matischen Neurose doch noch etwas Besonderes im Auge zu haben, 
indem er sie als eine, in einer besonderen Richtung entwickelte Unterform 
der traumatischen psychopathischen Konstitution hinstellt, deren Wesens¬ 
bild er freilich nicht weiter spezialisiert, und deren Verhältnis zu dem „all¬ 
gemeinen Bild der traumatischen psychopathischen Konstitution“ sowie 
dem „ganz speziellen der durch das Trauma ausgelösten hysterischen 
psychopathischen Konstitution“ er nicht im einzelnen darlegt. 

Reichardt 1 ) erkennt eine „echte“ traumatische Neurose mit ganz 
akutem Beginn nach heftigem psychischen Trauma, mit steilatfstei- 
gender Krankheitskurve, heftigen insult- oder shockähnlichen Initial¬ 
symptomen, raschem Abklingen und günstigem Verlauf (Heilung nach 
Tagen bis Wochen) an. Daneben läßt er eine traumatisch wesentlich ver¬ 
schlimmerte endogene Neurose und eine „krankhafte“ Entschädigungs¬ 
neurose gelten. Eine lediglich durch mechanische Einwirkungen herbei- 

l ) Einführung in die Unfall- und Invalidenb gutachtung. Jena 1916. 
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geführte „echte“ traumatische Neurose kommt anscheinend gar nicht für 
ihn in Betracht. 

Quensel sieht in der traumatischen Neurose die Kombination von 
psychologischer Unfallreaktion mit verschiedenen Krank- 
heitsarten, erkennt dagegen ein reines isoliertes Krankheitsbild, das ledig¬ 
lich die Folge der Unfallreaktion darstellt, nicht an. Diese Kombinationen 
der Unfallreaktion mit den verschiedenen Krankheitsarten ergeben nach 
ihm relativ charakteristische Bilder, am meisten solche mit den echten 
Neurosen, zumal bei Psychopathen und konstitutionellen Hysterikern in¬ 
folge der vorhandenen Wesensverwandtschaft. Immerhin sei keins dieser 
Bilder an sich spezifisch und erschöpfend. Auch die Kriegsneurosen zeigten 
eine gleichartige, wenn auch im einzelnen abweichende, eigenartige Mischung 
von Krankheitszuständen mit den Erscheinungen einer normal psycho¬ 
logischen Reaktion auf die besonderen äußeren Verhältnisse. Im übrigen 
läßt Quensel sowohl eine traumatische w T ie psychotraumatische Ent¬ 
stehung von Neurosen gelten. Ähnlich nennt Freund die traumatischen 
Neurose - Formen Oppenheims in der Mehrzahl Vereinigungen ver¬ 
schiedener Reaktionsarten psychopathisch veranlagter Individuen. Wieder 
andere betonen noch stärker gerade die Unfallreaktion als das Pathologische 
und klinisch Charakteristische, wie es übrigens auch schon früher erwähnte 
Autoren taten. Hierher gehört wohl auch Mörchen, der die „individual¬ 
psychologischen Reaktionen“ auf den erlittenen Unfall mit dem nicht gerade 
glücklich gewählten Ausdruck „sekundärer Innervationsshock“ 
heraushebt, wobei er je nach der besonderen Anlage — einfach neurasthe- 
nisch-depressive, hysterische, katatonische — die Prognose verschieden 
setzt, zugleich allerdings mit der Aufstellung einer solchen katatonischen 
individuellen Disposition und der aus ihr hervorgehenden besonderen Unfall¬ 
reaktion, über den gesicherten Erfahrungsbestand doch wohl et washinausgeht. 

Für Stertz ist das Einheitliche und Gemeinsame an den ätiologisch 
und symptomatologisch verschiedenartigen Bildern der traumatischen Neu¬ 
rose durch den indirekt mit dem Unfall zusammenhängenden durch nach¬ 
trägliche psychogene Vorgänge entstandenen Symptomenkomplex (de¬ 
pressiv-hypochondrische Verstimmung, eigenartige Willensschwäche usw.) 
gegeben, wodurch sich ihm auch für die praktische Verständigung die Be¬ 
zeichnung traumatische Neurose rechtfertigt. Voss endlich hält an der 
traumatischen Neurose als einem durch die Mischung hysterischer und 
neurasthenischer Erscheinungen mit charakteristischen psychischen 
Störungen gekennzeichneten pathologischen Komplex fest. 

Bezüglich der Einordnung der verschiedenartigen Unfall-und kriegs¬ 
neurotischen Störungen im klinischen System ist zunächst zu sagen, 
daß nach wie vor die Neigung besteht, sie vorzugsweise dem Hysteriegebiet 
zuzurechnen, so daß der Oppenheimsche Vorwurf: die Hysterie ist jetzt 
über alle Ufer getreten und nichts ist vor ihr sicher, ganz gewiß nicht jeder 
Berechtigung entbehrt. Wenn allerdings auf der andern Seite Bresler 
sagt: es gibt überhaupt keine Kriegshysterie, so wird man ihm auch dann 
nicht beipflichten können, wenn er diesen Krankheitsbegriff im allereigent¬ 
lichsten und engsten Sinne meint. 

15* 
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Unter den einzelnen kriegsneurotischen Formen ist es besonders 
die Schreckneurose, die der Hysterie zugeteilt wird. Während sie aber 
nach Bonhöffer erst sekundär durch die hysterische Fixierung zur Hy¬ 
sterie wird, ist sie für Voss bereits primäre hysterische Reaktion. Nach 
Gaupp trägt sie ganz oder jedenfalls vorwiegend typisch hysterische Züge, 
nach Nonne bestehen keine scharfen Grenzen zwischen ihr und gewissen 
Hysterieformen. Nicht viel anders steht es mit den verschiedenen neu¬ 
rotischen Spielarten Oppenheims. Neben den früher schon erwähnten 
Autoren sprechen Horn, Raimann u.a. sie als typisch oder wenigstens im 
wesentlichen hysterisch an, R u m pf rechnet die Reflexlähmung zur Hysterie, 
die zu organischen Störungen getreten sei. Trömner sieht in diesen Läh¬ 
mungen psychogene Auflagerungen u. a. m. Immerhin läßt beispielsweise 
Nonne daneben gewisse kriegsneurotische Störungen (partielle nicht¬ 
organische Lähmungen im Bereich organisch gelähmter Nerven u. a.) nur 
als funktionell gelten, ohne sie der Hysterie zuzuweisen. 

Böttger hält ebenso wie die Schreck- auch die Reflextrophoneurose 
nicht für hysterisch, wenn er auch die Möglichkeit einer allmählichen Ab¬ 
lösung durch hysterische Fixierung zugibt. Freund bringt die Akinesia 
amnestica zu seinen „psychischen Lähmungen“ in Beziehung, für die er eine 
Störung im Gebiet der Assoziationsfaserung voraussetzt. 

Erben erklärt gewisse extreme Contracturformen für nicht 
hysterisch, wenn sie nicht von Tastempfindungsausfall und vasomoto¬ 
rischen Störungen begleitet sind oder wenn die unwillkürliche Muskelspan- 
nung bei Verkleinerung des Winkels verschwindet. Bähr spricht die meist 
in engste Beziehung zur Hysterie gebrachten Gewohnheitscontrac- 
turen der Kriegsverwundeten als Reflex- und Zwangscontracturen an, da 
er bei ihnen meist leichte pathologische Veränderungen — bei Fußläh¬ 
mungen Frakturen u. ähnl. — fand, die gleichsam reflektorisch durch die 
Schmerzen die Contrakturen auslösten. Schanz, der bei allen „Schütt¬ 
lern“ den typischen Befund seiner „Insufficientia“ feststellte und die Stö¬ 
rung durch eine Wirbelsäulenkur heilte, bringt das Zittern mit einer mit 
der Wirbelsäuleninsuffizienz verbundenen Reflexsteigerung in Ver¬ 
bindung und legt damit den Wunsch nahe, einmal nachzuprüfen, wie¬ 
weit die Hysterie mit ihren vielgestaltigen Einkleidungen dem einseitig 
eingestellten Spezialisten im Sinne der Bestätigung seiner besonderen Auf¬ 
fassungen entgegenkommt 1 ). Von einem krankhaften Zwang zur Reflex¬ 
unterdrückung spricht Sommer bei der psychogenen Taubheit, die sich 
nach ihm durch eine krankhafte Erregung der Hörsphäre entwickelt (objek¬ 
tiv nachweisliche Ohrschädigungen). 

Stärker im Sinne der Oppenheimschen Auffassung und als Beweis 
dafür, wie neurologisch naheliegend diese ist, darf wohl zunächst hervorgeho¬ 
ben werden, daß auch in Frankreich 2 ) die „Reflextheorie“ für einen Teil 

i) Inzwischen hat Lewandowsky (Münch, med. Wochenschr. 1917, Nr. 16) 
auf die Gefahren der aus dieser Auffassung hervorgehenden orthopädischen Be¬ 
handlung des hysterischen Zitterns hingewiesen, Weber außerdem (Münch, 
med. Wochenschr. 1917, Nr. 18) die ungenügende Begründung des Schanzschen 
Standpunkts und den geringen Wert seiner Behandlungsweise dargelegt. 

a ) Vgl. diese Zeitschrift Ref. 13 , 591. 
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der funktionell - motorischen Störungen in Anspruch genommen wird, 
und zwar u. a. auch von einer Seite, der man immerhin einige Kenntnis der 
Eigenart der Hysterie Zutrauen darf: Babinski. Als objektive Unter¬ 
scheidungsmerkmale dieser reflektorischen Störungen gegenüber den hy¬ 
sterischen werden in den Diskussionen der Pariser neurologischen Gesell¬ 
schaft insbesondere stärkere vasomotorische Veränderungen und lokale 
Hypothermie hervorgehoben. 

Was sonst noch im Sinne Oppenheimscher Anschauungen angeführt 
wird, bezieht sich, soweit ich übersehen kann, im großen ganzen mehr auf 
Einzelheiten. Der Nonnesche Leitsatz: „Die Auffassung von einer mecha¬ 
nischen Erschütterung der peripheren Nerven und von da ausgehendem 
Reiz auf die cerebralen oder spinalen Zentren läßt sich nicht beweisen 
pnd nicht bindend widerlegen“, würde übrigens im Sinne des vorläufigen 
Widerlegtseins bis zur Erbringung des erforderlichen Beweises verwertet 
werden dürfen. Mann erkennt zum Teil die von Oppenheim heraus¬ 
gehobenen Typen, insbesondere die Akinesia amnestica und gewisse Tremor- 
formen (mit absoluter Konstanz und gleich bleibendem Rythmus sowie geringer 
psychischer Beeinflußbarkeit) — als selbständige an und hebt einen Teil 
von ihnen als traumatische Motilitätsneurose heraus. In gewissem 
Sinne stellt sich auch von Wagner auf Oppenheims Seite. Er kann sich 
u. a. die rein psychogene Entstehung eines so typischen Symptomenkom- 
plexes wie des Mutismus, bei einer großen Anzahl von Individuen, die alle 
von derselben Schädlichkeit (Granatexplosion) betroffen sind, schwer vor¬ 
stellen. Er betont — neben Druckschwankungen, eventuellen mechanischen 
Läsionen der Sprachzentren usw. — vor allem ähnlich wie Oppenheim 
den heftigen Reiz auf die Sinnesorgane, woraus eventuell vom Gehörorgan 
aus eine Hemmung der motorischen Sprachfunktionen resultiere. Auf diese 
„sensugene“ (Hartmann) Entstehung, die an die Oppenheimsche An¬ 
schauung oder wenigstens an eine physikalische Genese gemahnt, wird über¬ 
haupt verschiedentlich besonders Gewicht gelegt. So betont beispielsweise 
Levy-Suhl die reflexartige Wirkung der gewaltsamen Sinneseindrücke 
auf den Gesamtorganismus. Dem widerspricht allerdings Wexberg auf 
Grund seiner Felderfahrungen über die durch Gewohnheit schnell erworbene 
Toleranz gegen das Explosionsgeräusch. 

v. Wagner bezweifelt insbesondere auch den psychogenen Charakter 
funktioneller Störungen, die zu einer sicher auf organischer Hirnläsion 
beruhenden Störung hinzugetreten sind oder nach dieser Zurückbleiben (z. B. 
Schußverletzung am Hinterhaupt mit Sehstörung funktionellen Charak¬ 
ters). Er hebt des weiteren — ähnlich wie Liepmann — speziell für die 
schreckneurotischen Erscheinungen neben einem rein psychischen, 
auch einen physischen Vorgang als in Betracht kommend hervor. Auch 
das häufig nach geheiltem Mutismus sich einstellende Stottern, das im 
Gegensatz zu diesem viel weniger leicht beeinflußbar und ebenso wie das ge¬ 
wöhnliche Stottern mehr durch Übung zu beeinflussen sei, müsse als funk¬ 
tionelle Störung, nicht als psychogene bezeichnet werden. Die des weiteren 
von v. Wagner in solchen Fällen (ähnlich übrigens auch von Oppenheim 
selbst) herangezogene krankhafte Disposition des Sprachzentrums scheint 
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mir übrigens nicht unbedingt gegen den psychogenen Ursprung ver¬ 
wertbar, da ja auch das psychische Moment gewisse Organ- und 
Funktionsminderwertigkeiten, selbst organisch bedingte, für seine Sym- 
ptomenbildung aufzugreifen pflegt. — Andere mehr organisch gefärbte 
Anschauungen wird man nicht gut mit den Oppenheimschen in 
innere Übereinstimmung setzen dürfen. So etwa die v. Sarbosche Auf¬ 
fassung der Granatexplosionstaubstummheit, wie sie schon aus seinen 
früheren Arbeiten bekannt ist und aus der neuerlichen Titelfassung: die 
durch Granatfernwirkung entstandene Taubstummheit eine medulläre 
Erkrankung, in ihrer ganzen Einseitigkeit zur Genüge gekennzeichnet ist. 
Seine angeführten Beispiele mit materiell bedingten Krankheitszeichen, 
Hirnnervenlähmungen u. dgl. können doch einmal nichts anderes beweisen, 
als daß eben auch organische Störungen sich unter diesen Fällen finden, 
und gegen die weitere Begründung ihres materiellen Untergrunds: daß keine 
einzige der verschiedenen psychischen Methoden am Anfang der Erkran¬ 
kung helfe, ließe sich, selbst wenn ihr nicht Erfahrungen anderer Au¬ 
toren widersprächen, immer noch entgegenhalten, daß eben anfänglich in¬ 
folge Erschöpfung, psychischer Erregung usw. noch nicht die geeigneten 
Bedingungen für die Wirksamkeit dieser Heilkräfte vorliegen. Cursch- 
mann hat im übrigen im einzelnen mit den bekannten Gründen diesen 
„organischen" Standpunkt widerlegt. — Eher bedeutet eine Annäherung 
an Oppenheim die Sarbosche Auffassung von den Fällen pseudospa¬ 
stischer Parese, bei denen er nie psychische Ursachen, dagegen vor allem 
Durchnässungen, Erfrierungen u.dgl., des erschöpften Nervensystems fest¬ 
stellen konnte und daher im wesentlichen an eine direkte Beschädigung de: 
peripheren sensiblen Nerven denkt, wofür ihm auch eine relative partielle 
Empfindungslähmung spricht. Da v. Sarbo auch für diese Fälle das Fehlen 
irgendwelcher hysterischer Symptome betont, so wird man auch hier wohl 
wieder annehmen müssen, daß eine besondere Auswahl von Fällen vor¬ 
liegt. Wieweit Mörchens Betonung der zweifellos durch rein seelische 
Wirkungen hervorgerufenen, durchaus an die Gewalt des Organischen er¬ 
innernden Innervationsstörungen und der bei Fällen von isolierter Muskel- 
und Nervenlähmung durch Shockwirkung möglicherweise vorhandenen 
feinorganischen Veränderungen der Nervensubstanz auf die Oppen¬ 
heimschen Anschauungen Bezug hat, muß dahingestellt bleiben und 
ebenso die Webersche Anerkennung der traumatischen Neurose in sol¬ 
chen Fällen, wo mechanische und psychische Momente wirksam sind 
und eine mechanisch bedingte materielle Veränderung des Nervensystems 
die stärkere und nachhaltigere Wirkung der psychischen Einflüsse er¬ 
mögliche. 

Dagegen ist wohl gewiß etwas anderes gemeint mit den verschiedenen 
von den Autoren herangezogenen Kommotionsstörungen, den post¬ 
kommotionellen nervösen Schwächezuständen Jacobs, den epitraumati¬ 
schen Zuständen, der traumatischen Hirnschwäche Trömners u. a. m. 
Mit Recht lehnt Gaupp die „Kommotionsneurosen“ überhaupt als funk¬ 
tionelle Störungen ab. Daß man allerdings den Symptomen als solchen 
nicht immer ansehen kann, ob sie funktionell bzw. psychogen oder durch 
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materielle Hirn Veränderungen bedingt sind, wird ähnlich wie von Gaupp 
auch von Stertz mit Recht hervorgehoben. 

Oppenheim selbst hat nun seinen Standpunkt in der Traumatischen- 
Neurose-Frage in mancher Hinsicht verändert, was wohl in gewissem Sinne 
eine Abschwächung, eine ,,Zurückbiegung der scharf vorspringenden 
Front“ bedeutet. Es genügt dabei, wenn man sich an die aufgestellten Leit¬ 
sätze hält, die doch wohl unter Heraushebung des Wesentlichen und Grund¬ 
sätzlichen seinen Standpunkt in kürzester und prägnantester Formulierung 
wiedergeben. Die theoretischen Grundlagen — die molekulare Er- 
schütterungstheorie — findet zunächst, sehr zum Vorteil des Gesamtauf- 
aufbaus, in den Leitsätzen überhaupt keine Erwähnung mehr. Die Bedeu¬ 
tung der Hysterie unter den Kriegsneurosen wird höher als vorher ein¬ 
geschätzt. („Die Verbreitung der Hysterie unter den Kriegsverletzten ist 
von mir unterschätzt worden.“) Gewisse Unterformen der traumatischen 
Neurose werden in ihrer Selbständigkeit und Spezifität nicht mehr so recht 
voll anerkannt, vielmehr z. T. stärker an die Hysterie herangerückt. 
(„Der Begriff Akinesia amnestica ist ein symptomatischer. Sie kann sich auf 
dem Boden der Hysterie entwickeln.“ Die Crampusneurose hat innige Be¬ 
ziehungen zur Hysterie“ usw.) Auch die Kennzeichen der traumatischen 
Neurose, der spezifische Charakter ihrer Krankheitszeichen werden nicht 
mehr mit der für einen besonderen Krankheitstypus gebührenden Schärfe 
anerkannt. (,,Die Hyperthermie kann zu den Symptomen der traumatischen 
Neurose gehören.“ ,,Die Zeichen des Hyperthyreoidismus können zum 
Symptomenbild der traumatischen Neurose gehören.“ „Die Innervations¬ 
entgleisung kommt sowohl j)ei organischen wie bei funktionellen Läh¬ 
mungen vor.“) 

' Vor allem erscheint mir aber die Formulierung des Begriffs der 
traumatischen Neurose noch mehr als bisher von den Voraussetzungen, die 
an einen besonderen Krankheitstypus zu stellen sind, abzusehen. Eine alle 
Anforderungen an einen echten Krankheitstyp erfüllende Begründung und 
Definition der traumatischen Neurose müßte lauten: „Da es Neurosen von 
bestimmtem eigenartigem Entstehungsmechanismus, Wesen und klinischem 
Bild gibt, die sich gesetzmäßig infolge eines körperlichen Traumas entwickeln, 
so muß eine spezifische traumatisch verursachte Krankheitsform, die 
allein durch die Bezeichnung traumatische Neurose prägnant erfaßt wird, 
anerkannt werden.“ — Oppenheims Krankheitsdefinition dagegen lautet: 
„Da sich die Mehrzahl derselben (sc. verschiedenen Neurosen) im Ge¬ 
folge eines Traumas entwickeln kann, ist es berechtigt, von traumatischen 
Neurosen zu sprechen, auch dann, wenn das Trauma nur die auslösende 
Ursache bildet“ (von mir gesperrt). Danach scheint mir auch jetzt noch 
Geltung zu haben, was ich bereits bei meiner ersten Erörterung des Oppen- 
heimschen Standpunkts hervorhob 1 ): „Oppenheims traumatische Neu¬ 
rose stellt weder etwas Einheitliches dar — denn sie umfaßt verschieden¬ 
artige Krankheitsformen — noch etwas Spezifisches — denn sie umfaßt 
keine ihr allein zukommenden Krankheitstypen.“ Schließlich erscheint 

*) 2. Sammelbericht, diese Zeitschrift Ref. I*, 49. 
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mir auch noch die Oppenheimsche Fassung des Begriffs des Traumas, 
der ja doch bei einem solchen ätiologisch formulierten Krankheitstyp auch 
einen Fundamentalpunkt bildet, hervorhebenswert. Wenn Oppenheim 
sagt: „Der Begriff des Traumas schließt die psychische und mechanische 
Erschütterung ein“, so wird damit die sonst allgemein in der Pathologie an¬ 
erkannte Wesensverschiedenheit dieser Noxen aufgehoben und durch eine 
für beide passendes Bild („Erschütterung“) verdeckt. Und wenn er weiter 
sagt: „Beide können dieselben Funktionsstörungen im zentralen Nerven¬ 
system hervorrufen“, so geht aus dem unausgesprochenen Zugeständnis 
zugleich hervor, daß sie auch andersartige Funktionsstörungen hervor- 
rufen können, und daß sie daher ihrer Natur nach ätiologisch nicht zu¬ 
sammengehören oder wenigstens nicht ohne weiteres als ätiologische 
Einheit zusammengefaßt werden dürfen. 

Durch alle solche Abschwächurgen und Erweiterungen verliert natur¬ 
gemäß der Begriff der Traumatischen Neurose mehr und mehr an klini¬ 
schem Wert und prinzipieller Bedeutung, er wird immer mehr zu einem 
Sammelbegriff für die verschiedensten nervösen Störungen, die durch 
psychische oder körperliche Einflüsse hervorgerufen werden können. Über 
ihn noch zu diskutieren hätte daher eigentlich überhaupt keinen rechten 
Sinn mehr, bliebe nicht immer noch ein wesentliches Moment als sein 
Kernpunkt zurück: die Oppenheimsche Anschauung von den mechano- 
genen funktionellen Nervenstörungen. 

Eine wichtige Stützung, wenn auch keine volle Beipflichtung ist nun 
dieser Hauptlehre Oppenheims auf Grund physiologischer wie patho¬ 
logischer Erfahrungen durch Goldscheider, zuteil geworden, der ja wohl 
auch schon früher einen dem Oppenheimachen ähnlichen theoretischen 
Standpunkt in der Traumatischen-Neurose-Frage eingenommen hatte. 

Physiologische Erfahrungen führen ihm zunächst zu der Feststel¬ 
lung, daß ein Reiz tatsächlich eine weit über den Erregungsort hinaus¬ 
gehende Erregbarkeitsveränderung (Steigerung oder Herabsetzung 
infolge zentraler, spinaler Irradiation) hervorrufen kann. Dies gilt zunächst 
wenigstens für die Sensibilität (Hyperalgesie, An- und Hypästhesie). 
Doch kann man auch einen Übertritt des irradiierten Reizes auf die Motilität 
nach Analogie der Reflexreize unbedenklich voraussetzen und damit ge¬ 
wisse Reizerscheinungen—Hypertonie, Contractur, Zittern —aisdirekt 
physische Wirkungen auffassen. Auch das Vorkommen von Hem¬ 
mungswirkungen der motorischen Sphäre darf, wenn auch mit einem 
gewissen Vorbehalt, als möglich bezeichnet werden. Danach ist also das 
Vorkommen gewisser nervöser Folgeerscheinungen als u nvermittel- 
ter rein physischer sehr wahrscheinlich und zwar stellen sie sich als ein 
posttraumatisches nervöses Syndrom dar, das gewisse über die vom 
Trauma betroffene Stelle verbreitete Sensibilitätsstörungen, dazu vaso¬ 
motorische, vielleicht auch sekretorische Störungen umfaßt, und dem sich 
auch motorische Reiz- und Ausfallserscheinungen noch angliedern. Ob der 
traumatische Reiz außer in den spinalen Zentren auch in der Hirnrinde 
Irradiationen und Erregbarkeitsveränderungen bedingen kann, läßt Gold- 
scheider noch unentschieden, hält es aber unter Umständen für möglich. 
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Insoweit erkennt also Goldscheider einen gewissen Kern der Oppen- 
h ei machen Anschauungen an. 

Anders stellt er sich zur Fixierung der Reizwirkungen. Beweise für 
solche Dauerwirkungen eines mechanischen Reizes gibt die Physiologie 
nicht, doch hält es Goldscheider wenigstens für denkbar, daß solche bei 
sehr heftiger Erschütterung der peripheren Nerven sowie bei Gewebs¬ 
schädigungen mit dauernder Nervenreizung (etwa traumatischer Neuritis, 
die freilich nur bei einem Teil der traumatischen Neurosen vorliege), er¬ 
folgte. Müßte man die Fixation auf eine besondere Disposition zurück¬ 
führen — meint Goldscheider weiter —, was recht zweifelhaft sei, so 
könnte diese nur eine hysterische sein, so daß also dann die hysterische 
Natur dieser Dauerfolgen anerkannt würde. (Eine Schlußfolgerung, 
zu der man m. E. nur gezwungen ist, wenn man, wie manche Autoren es tun, 
von vornherein das pathologische Phänomen der Fixierung als spezifisch¬ 
hysterisches gelten läßt. Es ist aber, wie wenigstens die Psychiatrie lehrt, 
ein viel allgemeiner pathologisches. 

Es läßt sich also nach Goldscheider die Dauerhaftigkeit dieser 
nervösen Betriebsstörungen nach Trauma ebenso wie ihre Ausdehnung 
auf die Motilität und die Hirnzentren ohne zweifelhafte Hilfshypo¬ 
thesen nicht erklären und ableiten. 

Dagegen erkennt auch Goldscheider den Gemütserregungen 
ebenso wie einen unmittelbaren Einfluß auf die sensible, motorische Sphäre 
und die vasomotorischen, sekretorischen und visceralen Nerven, so auch die 
Fähigkeit zu, in weit höherem Grade alsdie rein somatischen Reize 
die Reizfolgen zu fixieren, indem die Affekterregung ein Erinnerungs¬ 
bild mit ausgedehnter assoziativer Verknüpfung der Nerven- 
zentren und Bahnen hinterlasse. Die Emotion, der Schreck, sind es 
also auch für ihn, die dem Trauma diejenige Verbreitung und Fixierung der 
nervösen Reizfolgen verleihen, welche dem rein somatischen Reiz an sich 
nicht zukommen. Soweit geht Goldscheider allerdings nicht, daß er den 
Affekt als einziges in Betracht kommendes Moment gelten läßt, da dem 
somatischen Reiz eine lokalisierende Wirkung für die durch den 
Schreck ausgelösten zentralen Erregungswellen zukäme. Erst durch beide 
zusammen sieht er die im Bild der traumatischen Neurose gegebene Ent¬ 
stehung und Fixierung der nervösen Erregbarkeitsveränderungen ermög¬ 
licht und hinreichend erklärt. Eine Ausschließung der Emotion wie des 
Psychischen überhaupt, wie Oppenheim es will, hält er überhaupt nicht 
für gut möglich, da sie selbst dann nicht ausgeschlossen sei, wenn der eine 
oder andere dieser von nervösen Folgezuständen befallene Verletzten einen 
erlittenen Schreck in Abrede stelle. Die Mitwirkung einer weiteren Vor¬ 
stellungstätigkeit hält er nicht für unumgänglich notwendig, gibt aber 
die häufige und mehr oder weniger große Bedeutung sekundär sich anknüpfen¬ 
der Vorstellungen für die Fixierung wie die Lösung der Symptomenkom- 
plexe zu. Damit erkennt also auch Goldscheider, wenn ich es richtig 
übersehe, die Begehrungseinflüsse keineswegs als Conditio sine qua non 
für die Fixierung dieser nervösen Folgezustände an (was mir im Hinblick auf 
die schon früher in entsprechendem Zusammenhang hervorgehobenen Er- 
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fahrungen auch durch die speziellen Kriegstatsachen genügend begründet er¬ 
scheint) ebenso wie er es auch nicht als das Gewöhnliche ansieht, daß die 
Begehrungen und die Vorstellungstätigkeit überhaupt das Symptomenbild 
ab ovo erzeugen. Eine besondere Bedeutung mißt er allerdings der mit 
Begehrungsgefühlen verquickten Vorstellungstätigkeit und den hypochon¬ 
drischen Vorstellungen des Verletzten für die Erzeugung der allgemein 
nervösen Symptome (Verstimmungen, Schlaf-, viscerale Störungen 
usw.) bei. Etwaige, dem Orte der Reizung entsprechende durch Aufmerk¬ 
samkeitsspannung erzeugte Lokalsymptome seien übrigens, falls 
in diesem allgemeinen Bilde enthalten, stets nur angedeutet und von gerin¬ 
gerer Festigkeit als der durch den somatischen Reiz in Verbindung mit 
der Emotion erzeugte traumatisch nervöse Symptomenkomplex, 
daher auch solche ideogene Symptome das lockerste Symptomenbild und 
die günstigste Prognose abgäben. 

Von traumatischer Neurose könnte man also nach Goldscheider 
in solchen Fällen sprechen, bei denen die Lokalsymptome zunächst 
rein und fixiert vorhanden sind und die allgemeinen ihnen gegenüber 
zurücktreten oder sich erst sekundär angliedern. Auch diese Fälle, die der 
sogen, lokalen traumatischen Neurose entsprechen, seien meist 
durch gleichzeitig ausgelöste psychische Momente (Emotionen, speziell 
Schreck) bedingt, wenn auch nicht in Abrede zu stellen sei, daß auch rein 
somatisch ein Zustandekommen und eine gewisse Dauer möglich er¬ 
scheint (eine Feststellung die mir allerdings in gewissem Sinne jener anderen 
zu widersprechen scheint, wonach ein traumatischer Reiz rein somatisch 
keine Neurose erzeugen könne). 

Der klinischen Stellung nach sieht Goldscheider keine Veranlas¬ 
sung, Fälle dieser Art grundsätzlich der Hysterie zuzurechnen. Im übrigen 
erkennt er als traumatische Neurose im oben gekennzeichneten Sinne, bei 
deren Entstehung also die emotionelle Mitwirkung die Regel bilden dürfte, 
halbwegs die Oppenheimsche Reflexlähmung und Akinesia amne- 
stica an, die wahrscheinlich nur Abstufungen eines Typus darstellten und 
von denen die erstere einem Teil des posttraumatischen nervösen 
Syndroms entspreche, während bei der letzteren Irradiation und Hem¬ 
mung auch in cerebralen Zentren anzunehmen sei. Zittern und 
Crampi ließen sich als Irradiationen des motorischen Gebiets 
analog der Hyperalgesie arsehen, wobei es allerdings auffeile, daß gerade 
die Hyperalgesie selbst oft im Krankheitsbilde nicht so im Vordergründe 
stände. 

Hinsichtlich der theoretischen Grundlagen dieser Störungen er¬ 
kennt Goldscheider ähnlich wie Oppenheim feinere molekulare Verände¬ 
rungen speziell in den Zentralorganen infolge von traumatischer Nerven¬ 
überreizung und emotioneller Erschütterung an, Veränderungen, wie sie 
ähnlich auch bei physiologischen Zustandsänderungen anzunehmen seien, 
eine Erklärung mit der Goldscheider von der Annahme einer organisch- 
kommotionellen Grundlage u. dgl. ganz deutlich abrückt. Das Wesent¬ 
liche ist ihm vielfach der Tatbestand einer dauernden funktionellen 
in Herabsetzung und Steigerung der Erregbarkeit sich aus- 
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drückenden Veränderung der Nervenzellen, die allerdings nicht 
als spezifisch für die traumatische Neurose gelten könne und auch 
nicht als irreparable Dauerfolge. 

Man wird das Gewicht dieser Auseinandersetzungen nicht unterschätzen 
können. Es will mir scheinen, als ob hier eigentlich zum erstenmal in grund¬ 
legender Weise die von Oppenheim aufgeworfene Frage nach der mecha¬ 
nischen Verursachung nervöser Störungen in vollem Umfange gewürdigt 
wird, während man sich bisher, und dies auch auf der Münchner Tagung, 
im großen ganzen darauf beschränkte, die unverkennbaren Unzulänglich¬ 
keiten der mechanischen Pathogenese herauszuheben und ihr die Beweise 
für die psychische gegenüberzustellen. Erst durch Goldscheiders Arbeit 
wird eigentlich das Positive, der unerschüttert gebliebene Kernpunkt der 
Sache geprüft und trotz aller Einschränkungen in recht bedeutsamen Punk¬ 
ten und der Aufdeckung der recht ci gen Grenzen ihrer Gültigkeit doch an¬ 
erkannt. Und so wird man doch wohl bei aller Ablehnung vieler Einzel¬ 
heiten gewisse wichtige Elemente der Oppenheimschen Auffassung in die 
weitere Neurosenforschung mit hinübernehmen müssen. 

Damit wäre die prinzipielle Streitfrage vorläufig erledigt, nachdem sie 
in einer Breite und mit einer Beteiligung hin und her erörtert worden ist, 
wie selten sonst eine spezialisierte wissenschaftliche Frage und wie man es 
nach den analogen lebhaften Auseinandersetzungen aus den 90 er Jahren 
des verflossenen Jahrhunderts kaum mehr hatte erwarten sollen. Es ist 
nun wohl der Wunsch berechtigt, das fortan nur noch das Wort dazu 
nimmt, wer durch wirklich neuartige Erfahrungen und Gesichtspunkte 
den gewonnenen Standpunkt sei es zu festigen, sei es zu erschüttern oder 
wenigstens zu verschieben vermag. 

Ich gehe nunmehr zu den Einzelheiten über. Da stehen nach wie vor 
Entstehungsmechanismus und -bedingungen der psychogenen 
Störungen im Mittelpunkt der Diskussion. Psychische Ausnahmezu¬ 
stände der verschiedensten Art, physiologische sow r ohl wie pathologische, 
werden als begünstigende Grundlage für die Entwicklung resp. Fixierung 
kriegsneurotischer Störungen nun allenthalben herangezogen. Bonhöffer 
hält die nach dem Schreckemotionsstupor sich einstellende Intermediärphase, 
die periode de m^ditation der französischen Kriegsliteratur, für eine beson¬ 
ders hysterophile, wobei er das Auftreten der psychoneurotischen Stö¬ 
rungen mit pathologischen Verankerungen in Verbindung bringt, 
welche durch Sejunktionserscheinungen, durch die unter dem Einflüsse der 
schwersten Emotion erfokte Abspaltung des Affekts vom Vorrtellung-inhalt 
ermöglicht werden. Die~e Affektverankerung, in der den Dämmerzu¬ 
ständen ähnlichen Phase der Affektabspaltung bei ungünstigen psychi¬ 
schen Konstellationen (durch Erschöpfung, Fortdauer der emotionellen 
Schädigung und vor allem psychopathischer Konstitution) erfolgend, 
knüpfe sich zunächst vorwiegend an die physiologischen Schreckerschei¬ 
nungen an und äußere sich in deren zeitlicher Verlängerung. Wollenberg, 
der unter den psychogen wirksamen Faktoren provozierende, fixierende 
und determinierende auseinander hält, hebt unter den provozierenden 
die chronische Emotion als den günstigen Boden für Eigen- und Fremd- 
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Suggestionen heraus und erklärt daraus insbesondere die imitatorische 
Übertragung nervöser Störungen im Lazarett. Auch für den Zeitpunkt der 
akuten Lebensbedrohung im Felde erkennt er die pathogene Bedeutung der 
geistigen Ausnahmezustände an, an denen er vor allem die erhöhte Suggesti- 
bilität und gesteigerte Empfänglichkeit (,,die Sinne der Fühlbarkeit geöffnet“) 
für wesentlich hält in Übereinstimmung mit Charcots Annahme, daß auch 
eine heftige Erregung, ein Schreck, einen hypnoseähnlichen Zustand 
schaffe. Ähnlich sieht Dumas 1 ) in einer leichten psychischen Ver¬ 
wirrung den Boden, welcher der Entwicklung von Autosuggestionen Vorschub 
leiste. Liebermeister nennt speziell das Absinken des Kriegstonus 
als das kritische Stadium der Rekonvaleszenz, in welchem die Fälle 
psychisch besonders labil und ungünstigen Suggestionen zugänglich seien. 
Auf den intensiven seelischen Spannungszustand vor etwaigen Granat¬ 
verschüttungen, den speziell Nonne in Übereinstimmung mit anderen 
Autoren wieder betont, mag auch noch einmal in diesem Zusammenhänge 
hingewiesen werden, wenn mir auch dessen pathogene Wertigkeit mit den 
hier gekennzeichneten Zustände nicht ohne weiteres identisch zu sein scheint. 
Wenn ich schließlich noch den schon erwähnten Sternschen Hinweis auf 
das Zusammentreffen von psychischen Erschütterungen mit hypnoiden Zu¬ 
ständen von schwerstem lähmenden Affekt oder verändertem Bewußtseins¬ 
zustand bei Granatexplosionen und Manns gleichfalls in Freudscher 
Richtung sich bewegende Betonung der Verhinderung der Abreaktion des 
Affects durch die eintretende Bewußtlosigkeit anführe, so dürfte zur Ge¬ 
nüge hervortreten wie bei allen Unterschieden in den Einzelheiten doch die 
allgemeine Erklärungstendenz sich so ziemlich in einheitlicher Richtung be¬ 
wegt. In der Tat erscheint es ja ohne weiteres einleuchtend, daß psychische 
Ausnahmezustände, wie geartet sie im einzelnen auch sein mögen, daß 
Bewußtseinstrübungen, Affektzustände, Erschöpfungszustände usw. sich 
einer abnormen Lösung und Bindung der psychischen Elemente günstig 
erweisen, da eben in diesen Episoden allgemeiner seelischer Desequilibration 
einmal die natürlichen Beziehungen und Zusammenhänge der Einzelele¬ 
mente an sich schon mehr oder weniger gestört, gelockertoder unterbrochen 
sind, und zum anderen die allgemein in dieser Zeit bestehende Minderung 
der psychischen Resistenz ohne weiteres auch eine größere Beeinflussung 
durch äußere wie innere Einwirkungen gestattet. Immerhin scheinen mir 
die Zusammenhänge, die man im einzelnen zur Erklärung herangezogen hat, 
doch noch gewisse Schwierigkeiten zu bieten, und so vermag ich beispiels¬ 
weise bei der Bonhöffersehen Erklärung nicht zu übersehen, an was sich 
wohl der nach der Abspaltung vom Vorstellungsinhalt selbständig gewordene 
Affekt, d. h. also doch wohl jener durch das emotionelle Allgemeingefühl 
und die zugehörigen körperlichen Ausdruckserscheinungen gegebene ein¬ 
heitliche Komplex knüpft, wo er sich verankert und warum damit eine Fi¬ 
xierung grade nur der körperlichen Begleiterscheinungen, ja sogar nur von 
Teilen derselben Hand in Hand geht. Diese Schwierigkeiten scheinen mir auch 
nicht überwunden durch Mörchen s Annahme einer von der körperlichen 
oder psychischen Schreckwirkung erzeugten psychischen Blockierung 

l ) Ref. diese Zeitschrift Ref. 13 , 593. 
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bestimmter Funktionskomplexe gewisser psychomotorischer und psychosen- 
sibler Mechanismen, die zwar psychisch aber nicht psychogen sei (also an¬ 
scheinend biophysiologisch im Gegensatz zu psychologisch vermittelt), 
die in Analogie mit den posthypnotischen Suggestionswirkungen gebracht 
werden könne und im Grunde eine partielle Psychose darstelle. Daß aber 
ganz allgemein hier wenigstens ein einigermaßen gangbarer Weg sich öffnet, 
um dem Hysterieproblem, welches freilich ganz gewiß nicht allein von 
dieser einen Seite her erfaßt werden kann, näher zu kommen, erscheint 
mir unverkennbar. 

Erheblich entfernt sich von allen diesen im wesentlichen doch psycho¬ 
logisch aufgebauten Erklärungsversuchen für die Entstehung der Kriegs¬ 
hysterien Bauer, der wohl im Sinne Fausers spricht. Nach ihm handelt 
es sich in Übereinstimmung mit jener schon anfangs wiedergegebnen 
ätiologischen Auffassung bei diesen Kriegshysterien um eine Dys¬ 
funktion der innersekretorischen Drüsen durch überstarke Reize, 
die durch ihre Wirkung auf das Zentralnervensystem zu psychisch und 
körperlich erkennbaren Störungen oder auch zu einer bloßen Empfindlicher- 
machung des Nervensystems für neue Reize führe. Durch Fortfall von Ge¬ 
genwirkungen, 1 Gegen reizen, wie der Willensanspannung u. dgl., gegen die 
ursprüngliche Schädlichkeit, das psychische Trauma, könne sich die schreck- 
bedingte Schädigungung der innersekretorischen Drüsen in ihrer toxischen 
Wirkung auf das Zentralnervensystem manifestieren und umgekehrt könn¬ 
ten durch psychische Therapie, Willensstärke u. dgl. die Gegenreize gegen 
das ursprüngliche schädliche Agens wieder wirksam werden und damit 
wieder zur Rückbildung der Symptome, d. h. zu normaler Funktion der 
innersekretorischen Drüsen, zur Wiederherstellung des Gleichgewichts 
führen. Zur Bewertung dieser Anschauungen sei noch mitgeteilt, daß 
verhältnismäßig wenige von den untersuchten Kriegshysterien positive 
Resultate ergaben, und zwar mit Abbauprodukten ganz verschiedener Or¬ 
gane (was nach Bauer der unbegrenzten Symptomatologie entspricht), daß 
negative Ergebnisse jedenfalls nicht selten waren. 

Im großen und ganzen wird auch weiterhin der Wunsch, der Wille 
zur Krankheit als das fixierende Moment anerkannt. Einzelne lassen 
daneben noch andere Einflüsse gelten, so Gau pp etwa die ängstliche 
Spannung und Erwartung, Wollenberg das fehlende Gesundheitsgewissen 
U8W. Mörchen erkennt auch unterbewußte Konfliktzustände, die Ver¬ 
drängung als Fixationsfaktor an. Förster schwächt wenigstens den Be¬ 
gehrungscharakter ab, insofern er mehr einen phylogenetisch immanenten 
Instinkt der Selbsterhaltung u. dgl. annimmt, der übrigens nach der treffen¬ 
den Bemerkung französischer Autoren 1 ) von den vom Emotionsschreck 
Betroffenen trotz Verwirrtheit, Halluzinationen, Unorientiertheit aufs feinste 
bewahrt wird. Loignel - Lavastine 1 ) nennt vor allem die Gewohnheit 
als häufiges Fixierungsmoment, womit freilich m. E. Wunscheinflüsse doch 
noch nicht ganz ausgeschaltet sind. 

Strümpell nimmt insbesondere die psychopathische Konstitution 
für die krankhafte Fixation und Fortdauer jener ungehörigen Vorstellun- 

l ) Ref. diese Zeitschr. Ref. 1 $, 593. 
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gen (des Nichtkönnens u. dgl.) in Anspruch, auf deren Hemmungseinfluß 
er gewisse hysterische Störungen zurückführt. 

Mann macht vor allern gewisse therapeutische Ergebnisse gegen die 
Wunschfixierung geltend. Was solle wohl einen Hystericus veranlassen, die 
Wünsche nach dem Erwachen aus der Hypnose nicht weiter in sich wirken 
und also das krankhafte Symptom nicht weiter fortbestehen zu lassen ?*) — 
Die gleichfalls dagegen sprechende unverkennbare echte Freude am ein¬ 
getretenen therapeutischen Erfolg (Oppenheim u. a.) wurde schon früher 
in diesem Sinne erwähnt und umgekehrt lassen sich auch unverkennbare 
Enttäuschungen beim Mißerfolg (Fall von Levy-Suhl) in dem gleichen 
Sinne verwerten. Für Mann spricht auch die zufällige Heilung durch Schreck 
u. dgl. gegen die Wunschfixation, ein Einwand, der mir allerdings nicht 
beweiskräftig erscheint, da die Aufhebung der krankhaften Erscheinungen 
sehr wohl von anderen psychischen Momenten abhängen kann als die Ent¬ 
stehung wie ja überhaupt eine von bestimmten Faktoren erzeugte Wir¬ 
kung durch andersartige aufgehoben werden kann. Jedenfalls scheint mir 
die einseitige Beschränkung des Fixationseinflusses auf Wunschfaktoren 
schon deswegen nicht gerechtfertigt, weil die Erfahrung —pathologische 
wie normalpsychologische — zur Genüge lehrt, daß dem Affekt ganz all¬ 
gemein und unabhängig von einem besonderen Begehrungscharakter eine 
fixierende Tendenz innewohnt. 

Des weiteren werden auch gegen die Fixationserscheinungen als beson¬ 
derem Characteristicum der Hysterie mit Recht mancherlei Einwände 
geltend gemacht. Oppenheim fragt, wann der Übergang der schreck- 
neurotischen Phänomene in die Hysterie erfolgt und woran er zu erkennen 
ist. Er verweist weiter auf die fixierten Schmerzen bei Neuropathen, die 
Zwangsvorstellungen u. dgl. hin und gibt so ähnlich wie Stertz Belege da¬ 
für, daß auch unabhängig von psychogenen Momenten die psychopathischen 
Anlagefaktoren als solche für die Fixation genügen können. In der Tat, 
glaube ich, wird man die pathologische Fixierung vielfach — nicht immer 
— für die allgemein-degenerativen Merkmale in Anspruch nehmen müssen. 

Ist es übrigens denn nicht überhaupt eine klinisch heikle Sache, wenn 
man pathologischen Reaktivphänomenen bestimmter klinischer Grundlage 
(den schreckneurotischen) in dem Augenblick und nur deshalb eine ver¬ 
änderte klinische Stellung (als hysterische) zuweist, weil sie unter Wunsch¬ 
einflüssen sich fixieren ? So ist denn, scheint mir, allen diesen Dingen gegen¬ 
über vorderhand doch noch eine recht große Zurückhaltung angebracht, 
indem man darauf hinweist, daß 1. die pathologische Fixierung nicht ohne 
weiteres als lediglich psychogenes Phänomen, sondern als ein allgemein 
pathologisches angesprochen werden kann, daß 2. der Wunschfaktor 
nicht das einzige psychogene Fixierungsmoment, sondern nur das wich¬ 
tigste neben manchen anderen ist, und daß schließlich 3. die pathologische 

l ) Wenn Mann übrigens erklärt, solche Erscheinungen, die der bewußten 
Beeinflussung vollständig entzogen sind, könnten auch niemals auf dem Wege 
der Hysterie verloren gehen oder abgeändert werden, so erscheint mir dies doch 
zu enggefaßt. Meines Erachtens könnte man höchstens sagen: solche Erscheinun¬ 
gen, die überhaupt keinerlei Beziehungen zürn Psychischen haben. 
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Fixierung — psychogene Wunschfixierung — allein an sich noch nicht aus¬ 
reichend erscheint, um pathologische Phänomene zu spezifisch hyste¬ 
rischen zu stempeln 1 ). 

Die für die Symptomengestaltung bestimmenden Faktoren 
finden sich vor allem bei Gau pp ausführlich zusammengestellt. Auf alle 
für die einzelnen Formen herangezogenen Faktoren, wie sie etwa Rosenfeld 
speziell für die Lähmungen anführt, kann im einzelnen nicht eingegangen 
werden. Erwähnt sei die Rolle, die No n ne grade bei den Kriegshysterien den 
angeborenen und im normalen Leben latenten Schutzmechanismen, 
den phylogenetischen Abwehr- und Verteidigungsvorrichtungen im Sinne 
Kraepelins zuweist. Wollenberg erklärt die Beibehaltung der natür¬ 
lichen Schreckbegleiterscheinungen daraus, daß die Zeit für ungewöhnliche 
Symptomenbildungen hysterischer Art — zumal bei den nicht seltenen ini¬ 
tialen schweren Bewußtseinsstörungen — nicht ausreiche. Die bestehenden 
Organminderwertigkeiten als lokalisierenden Faktor hebt u. a. 
Hirschfeld wieder hervor (z. B. Mutismus nach Granateinschlag,— von 
Kindheit an bestehende funktionelle Anfälle mit mehrstündigem Sprachver- 
lust). Hirschfeld sieht gewissermaßen in der Gestaltung der psychogenen 
Störung einen Indicator für sonst latent und unbemerkt gebliebene orga¬ 
nische Unzulänglichkeiten. Bemerkenswert sind auch mehrere andere Fälle 
von Hirschfeld mit imitatorischem Einschlag: Deren Väter waren Renten¬ 
empfänger, die zweimal sogar halbwegs ähnliche Funktionsbeeinträchti¬ 
gungen aufwiesen wie der Sohn. In einem Falle v. Wagners stellte sich ein 
typisch Paralysis-agitans-artiges Zittern nach psychischem Trauma bei 
einem Soldaten ein, dessen Vater an der Erkrankung leidet. Erwähnt sei 
in diesem Zusammenhänge auch noch die tatsächliche Feststellung von Si¬ 
mons, daß von 22 (unverletzten) Rechtshändern in einem Lazarett nur 
4 eine Rechts-, 18 eine Linkslähmung bekamen, während die Beine ohne 
Unterschied befallen wurden. Auf einige gelegentlich herausgehobene 
Differenzen im klinischen Bilde der Kriegsneurosen gegenüber 
den Fliedensunfallneurosen: Zurücktreten der mürrisch-hypochondrischen 
Verstimmung (Wollenberg, ähnlich auch Erben) besondere Massivität 
und „Naivität“ der Symptome (Wollenberg), Übergewicht der auffallen¬ 
den Formen (Gaupp) usw. sei schließlich auch nochmals hingewiesen. 

Raimannn erneuert bezüglich des Verhältnisses von organi¬ 
schen zu psychogenen Symptomen auf Grund des Kriegsmaterials 
die Erfahrung, daß die Hysterie namentlich dann einspringe, wenn die 
grob materiellen Verletzungsfolgen dem Krankheitsbedürfnis nicht 
genügten, womit er also für die autosuggestiv-hypochondrische 
Erzeugung hysterischer Symptome bei Kriegsbeschädigten nicht mehr viel 

*) Ist die Wunschpsychogenie, die Wunschfixierung u. dgl. ein wesentlicher 
Bestandteil der Hysterie, dann gehörte sie unbedingt mit in die Krankheits¬ 
definition. Die jüngst gegebene Hysteriedefinition Strümpells (abnorme Stei¬ 
gerung oder Veränderung der Nervenfunktionen infolge Störung der normal 
geregelten Beziehungen zwischen den Vorgängen des Bewustseins und den 
organischen Funktionen) beweist ebenso wie die Kennzeichnungen anderer 
Autoren, daß man jene Momente auch jetzt durchaus noch nicht allenthalben 
als grundlegende hysterische Merkmale anerkennt. 
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Rium läßt. Das Vorkommen hysterischer Stigmen und Reaktionen 
bei schweren Kriegsverwundeten und Kranken, die als unmittelbar zweck¬ 
los aus einem Krankheits wünsch nicht abgeleitet werden können, erklärt 
er aus der Tatsache, daß die Hysterie ja nicht nur verzerrter Affektaus¬ 
druck, sondern auch krankhafte Affektfolge sei. Erwähnung mag hier 
auch noch seine zwar nicht das klinische Wesen der Störungen voll er¬ 
fassende, aber immerhin psychologisch ganz bezeichnende Charakteristik 
von Neurasthenie und Hysterie finden. Er nennt die Neurasthenie 
die Neurose der gesteigerten Selbstbeobachtung, die für ihr Krankheits¬ 
und Insuffizienzgefühl hauptsächlich subjektive Symptome findet, die 
Hysterie die Neurose der Umwandlung des Krankheitsgefühls in zur Schau 
getragene Krankheitsymptome 1 ). 

Der organischen Determinierung funktioneller Symptome 
sei schließlich noch die für differentialdiagnostische Erwägungen ins 
Gewicht fallende funktionelle Beeinflussung organischer Stö¬ 
rungen gegenübergestellt. In Betracht kommt nach Gerhardt für die 
Lokalisation und Ausdehnung bei den motorischen Lähmungen die Über¬ 
anstrengung und Abnutzung einzelner Muskeln und Muskelzruppen im 
Sinne der Edingerschen Aufbrauchtheorie, sodann die funktionelle Zu¬ 
sammengehörigkeit von Muskeln und die geringere Widerstandsfähigkeit 
einzelner Nerventeile, bei den sensiblen Lähmungen eine von Haus aus 
geringere Widerstandsfähigkeit bestimmter Gebiete sowie eine allgemeine 
Prädisposition einzelner Teile z. B. distaler für sensible Störungen. 

In der Simulationsfrage will es mir scheinen, als ob sich nun doch 
die Stimmen mehrten, die frank und frei bewußte Übertreibung und 
Vortäuschung bei Soldaten ah durchaus nicht etwas Seltnes anerkennen 
(Wilmanns, Gau pp, Cimbal u. a., im Gegensatz dazu auch jetzt noch 

u. a. Nonne). Man darf erwarten, daß diese Sache nach dem Kriege $urch 
Vorlegung des Beweismaterials einwandfrei klargestellt wird. Vosö hebt 
übrigens die Häufigkeit von Schädelverletzungen unter den simula¬ 
tionsverdächtigen Soldaten hervor. Für v. Wagner ist die übergroße 
Freude bei den rasch erzeugten Wunderheilungen simulationsverdächtg. 

v. Wagner erwähnt auch eine Simulation von Taubheit und Stummheit, 
mit der ein tschechischer Soldat die vorangegangene Desertion zu ver¬ 
hüllen suchte, Hübner eine durch mehrere Monate geglückte Simulation 
von Melancholie. 

In prognostischer Hinsicht haben sich weiterhin kaum wesentlich 
neuartige Gesichtspunkte und Erfahrungen ergeben. Was man bezüglich 
der Dierstfähigkeitsaussichten bei diesen Kriegsneurosen zu erwarten hat, 
lehren am besten die später anzuführenden Wilmannsschen Zusammen¬ 
stellungen. 

Die Therapie der kriegshysterischen Störungen hat sich allmählich 

*) Meyers Unterscheidung von Neurasthenie und Psychogenie als 
Reaktionen der gleichen Grundlage, aber verschiedener biologischer Rang¬ 
stufe (erstere die höherstehende ohne grobe Ausdrucksformen, letztere die pri¬ 
mitivere mit sinnfälligeren Entäußerungen) will mir nicht ganz einleuchten, falls 
mit Neurasthenie die Erschöpfungsnervenschwäche gemeint ist. 
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zu einer neurologischen Spezialwissenschaft ausgewachsen, die die gesamte 
militärische Organisation bis hin zum Modus der Dienstentlassung und 
Rentenfestsetzung regelt. Unter den Methoden stehen die aktiv aufs 
Ganze gehenden „energischen“, die Pappenheim übrigens auch prophy¬ 
laktisch zur Vorbeugung von Rückfällen in Betracht zieht, durchaus an 
erster Stelle. Allen voran die „elektrische Radikalbehandlung“, 
die Kaufmannsche Überrumpelungsmethode. Für sie und ihre eindring¬ 
lichen und prompten Erfolge haben sich bereits so zahlreiche Autoren — 
Nonne, Wilmanns, Wollenberg, Rieder, Homburger, Pilzecker u. 
Räther (97% Heilungen!) auch Mendel (allerdings unter Hinweis 
auf strenge Auswahl) und viele andere — ausgesprochen, so daß es Pflicht 
ist, nachdrücklichst darauf hinzuweisen. Schultze hebt die ausgesprochen 
psychologische Natur der Methode hervor, die nichts weniger als eine 
körperliche Behandlung, eine Überrumplung oder gar Torpedierung sei, 
vielmehr die im seelischen Leben wirksamen Faktoren und Macht¬ 
mittel vernünftig ausnutze. In besonderem Maße psychologisch sei die 
paradoxe Tatsache zu deuten, daß die vorhandene Shockwirkung durch 
einen neuen, experimentell erzeugten und willkürlich abgestuften 
Shock beseitigt wird. Neu mann nennt sie eine logisch wohl¬ 
durchdachte und mit äußerster Konsequenz darchgeführte Behandlungs¬ 
methode, die, rasch und zuverlässig, auch in veralteten Fällen, ihren Zweck 
erfüllt und auf die Rentensätze oft sehr stark reduzierend wirke (wofür üb¬ 
rigens Wilmanns an nachträglich erneuter Behandlung Unterzogenen 
zahlenmäßige Belege bringt). Was sich gegen sie sagen läßt, hat im wesent¬ 
lichen Mann hervorgehoben: die grausame — später zurückhaltender: die 
brüske—Behandlung grade der im Kriegsdienst Erkrankten, die festgestellten 
Todesfälle (Köster und Lieber meister haben speziell Fälle von Thymustod 
bei elektrischen Starkströmen beobachtet), die Mann allerdings bei ausschließ¬ 
licher Verwendung des faradischen Stroms als vermeidbar erhofft und schließ¬ 
lich die gelegentliche Auslösung hysterischer Zufälle. Im übrigen wird 
vielfach der Dauererfolg der Heilung bezweifelt (Binswanger), speziell 
auch im Hinblick auf das Zurückbleiben der hysterischen Gesamtpersönlich¬ 
keit (Voss), Paschen weist auf Fälle hin, die sich gegen die Kauf man nsche 
Methode ebenso wie gegen die Hypnose refraktär verhalten und Oppenheim 
läßt sogar trotz gewisser Anerkennung der überraschenden Wirksamkeit 
noch die Frage offen, ob die definitiven Erfolge im richtigen Verhältnis zu 
den Schädigungen stünden. Nun hat Kaufmann selbst die Schroffheit 
der Methode in gewissem Sinne abgeschwächt, so daß manches an den vor- 
gel ‘hten Bedenken dadurch mehr oder weniger gegenstandslos geworden 
sein dürfte. Für Hirschfeld ist übrigens sogar die Kaufmannsche Indi¬ 
kationsstellung: Überrumplung erst nach Abklingen der akut neurasthe- 
nischen Erscheinungen noch zu vorsichtig. Mag nun schließlich, wie ja ver¬ 
schiedentlich hervorgehoben, die Kaufmannsche Behandlungsart an sich 
nicht neu sein, so dürfte doch, was ziemlich allgemein anerkannt, ihr syste¬ 
matischer Ausbau und ihre besondere Anpassung an die bei den Kriegs¬ 
neurosen vorliegenden innern und äußern Verhältnisse und die methodische 
Art ihrer Durchführung dazu berechtigen, sie als eine eigenartige und selb- 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. R. XIV. ]ß 
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ständige herauszulieben, um so mehr als auch ihre große praktische Be¬ 
deutung eine solche Sonderstellung rechtfertigt. 

Die Zahl der sonstigen mehr oder weniger empfohlenen und erprobten 
Behandlungsweisen ist Legipn. Es überwiegen insbesondere die der Kauf- 
mannschen Methode nahestehenden shockerregenden und suggestiv wir¬ 
kenden. Es genügt hier, sie im Telegrammstil nebeneinander zu stellen. 
Künstliche Shockerzeugung mit starken sinusoidalen Wechselströmen 
(Liebers)AUbung mit Suggestion unter Anwendung immer stärkeren fara- 
dischen Stroms (Gonda), sekundenlange Fulguration am Röntgenapparat 
unter suggestiver Vorbereitung (Nesnera). Scheinoperation in Narkose 
(Goldstein - Rothmann; — Voss: pia fraus!). Ähnlich Hirschfeld: 
suggestive Narkose; Dub: suggestiver Ätherrausch (Vorsicht: Erregungs¬ 
zustand beim Wach werden), Dub auch suggestive Röntgenbeleuchtung 
(wobei man weiter nichts als ,,Ha!“ sagt); dann weiter: Weichbrodt: Dauer¬ 
bad; Podmanicky: Lumbalpunktion (speziell bei Rückencontracturen) 
u. a. m. Aus den Dubschen Erfahrungen ist übrigens manches erwähnens¬ 
wert: Nach der Behandlung gab es oft Polyurie, Tränen, Schluchzen, Durch¬ 
fälle, Umarmungen usw., also anscheinend eine ganze Stufenleiter hyste- 
lischer Reaktionen, von denen andere Autoren bisher nicht viel berichtet 
haben. Auch schilderten die Patienten, die vorher fast stets stumpf in der 
Ecke des Zimmers mit in den Schoß gefalteten Händen ohne Interesse für 
ihre Umgebung saßen, später ihre furchtbaren seelischen Qualen. Nächt¬ 
liche Überraschungsversuche verliefen übrigens stets negativ. Ein Patient 
meinte, mit der Heilung hätte es ja bis nach dem Kriege Zeit. 

Auch sonst werden die verschiedensten Hilfsmethoden herangezogen. 
Sommer verwertet den experimentell-psychologischen Nachweis erhaltner 
Hörfähigkeit zur Bahnung der akustisch motorischen Reflexe und Durch¬ 
brechung des krankhaften Reflexunterdrückungszwanges bei funktioneller 
Taubheit. Marx wendet mit gutem Erfolge bei funktionellen Stimm- und 
Sprachstörungen die Wiederübung der verlorengegangenen Sprachbe wegungs- 
vorstellungen an (zahlreiche Heilungen, größtenteils in einer Sitzung). 
C ursch mann erleichtert bei hysterischen Aphonien die Einbahnung des 
Tons durch Summen von Konsonanten vor den Vokalen, bei Lähmungen 
die Einbahnung der paretischen Willkürbewegung durch symmetrisches 
Mit bewegenlassen der intakten Gegenseite; Stulz sucht die fehlerhaften 
Innervationen zu beseitigen, indem er den Patienten auf der gesunden Seite 
die betreffenden Bewegungen und Stellungen nachahmen läßt und ihn so 
bei der Durchführung seiner Rolle (!) unsicher macht. Das Maß des erfolgen¬ 
den Widerstandes soll dabei einen gewissen Maßstab für etwaige Aggra¬ 
vation abgeben und daher auch für die Simulationsfeststellung verwertbar 
sein. In ähnlichem Sinne glaubt übrigens Bauer die verschiedenen Reak¬ 
tionen bei der Shocktherapie für die Differenzierung von Simulation und 
Aggravation gegenüber Hysterie verwerten zu können. 

Des weiteren wäre dann noch die individualisierte Isolierkur (psychische 
Abstinenzkur) Binswangers (ähnlich auch Förster), energische militä- 
lische Erziehung, Reedukation durch militärisches Turnen als Nachbeband- 
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lung 1 ) (Wollenberg, Rieder) nutzbringende Beschäftigung gegen Ent¬ 
gelt (Voss, Aschaffenburg u. v. a.) zu nennen. 

Jedenfalls sind bis hin zur Druckpunktbehandlung (Lange) die ver¬ 
schiedensten Dinge herangezogen, und der übliche therapeutische Schema¬ 
tismus und die Passivität sind einer stark aktiven bis ins einzelne durch¬ 
gearbeiteten Behandlungweise gewichen, für deren Brauchbarkeit jeder 
Autor seine Erfolge ins Feld führen kann. Sehr ungünstig über die Be¬ 
handlungsaussichten bei der Kriegshysterie spricht sich eigentlich nur 
S. Meyer aus. Alles Wesentliche für die Therapie hat man im übrigen schon 
ziemlich beisammen, wenn man die Kauf man nsche Methode und die Non- 
nesche Hypnosebehandlung einerseits, die nutzbringende Arbeitstherapie 
auf der andern heraushebt. Und zum Schluß mag dann noch die all¬ 
gemeine Wollenbergsche Forderung: scharfe Indikationsstellung, indi¬ 
viduelle Auswahl und Durchführung des einmal begonnenen Verfahrens 
unter ausgesprochener psychischer Beeinflussung, sowie die auf der Münch¬ 
ner Tagung erfolgte prophylaktisch - therapeutische Anregung zur 
Errichtung von psychiatrischen und neurologischen Genesungsheimen bei 
mobilen Formationen und in der Etappe Erwähnung finden. 


Die nervösen Granatexplosionsstörungen bedürfen noch einer 
Sonderbesprechung. Hoff mann weist auf die Ähnlichkeit im Aussehen 
der eben Verschütteten mit dem „krystallisierten Schrecken beim Basedow“ 
hin, insofern oft dieZeichen eines „Basedowoids", weitgeöffnete Lidspalten, 
leichtes Hervortreten der Augäpfel, seltener Lidschlag, Pulsbeschleunigung, 
Neigung zum .Erschrecken und Schwitzen, zuweilen Druckempfindlichkeit 
der Schilddrüse beständen. Die bereits früher erwähnte Sensibilitätsstörung 
am äußeren Ohr erklärt er für ein entscheidendes Abgrenzungsmerkmal 
der Detonationsverletzung gegenüber der Berufsschwerhörigkeit. Übrigens 
hält er unter den Detonationsschädigungen des Ohrs im jetzigen Kriege 
solche von seiten des N. vestibularis, richtige Gleichgewichtsstörungen, für 
außerordentlich selten. Die Frage, wieweit die Explosionsschädigung des 
Ohres eine funktionelle sei, nennt er noch eine offene. Gegen den funktio¬ 
nellen Charakter spreche die allmähliche Besserung, vor allem aber die 
parallel laufende Einschränkung an der oberen Tonskala sowie die Ein¬ 
seitigkeit der Erkrankung. Gegen eine vorschnelle Festlegung auf die 
funktionelle Natur wendet sich seine Angabe, daß er unter zahlreichen, 
im Schützengraben entstandenen sog. Schließerparesen keine ohne organische 
Läsion der Stimmlippen sah. 

Das ungeahnt häufige Vorkommen organischer Veränderungen des 
Zentralnervensystems nach Granatexplosionen, auch unabhängig von 
groben Verletzungen, wird wiederum von Aschaffenburg betont. Er 
sah viele Fälle von Granatschädigung ohne nervöse Störungen, aber mit 
geringen Funktionsabweichungen, die nur durch lokalisierte organische 
Schädigungen zu erklären waren. Von einer größeren Zahl in den ersten 
24 Stunden nach Verlassen des Schützengrabens untersuchten gesunden 

*) „Service special de reedueation“ in der französischen Kriegsliteratur 
s. diese Zeitschr. Ref. 13 , 594. 
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Soldaten fehlten nur bei einem Zehntel unverkennbar organische Zeichen, 
die nach den von Petsch an Unfallverletzten nach schweren Granat¬ 
beschießung gemachten Beobachtungen zum Teil innerhalb acht Tagen 
schwanden. Wahrscheinlich handle es sich um nekrotische Schädigungen 
durch den Luftdruck (den Knoll übrigens allein für genügend hält, um 
unter Umständen die Leute zu töten). Blutprüfung mit Nicol zeigte, daß 
Kohlenoxydvergiftung dabei nur von nebensächlicher Bedeutung war. 
Aschaffenburg betont den Wert dieser Erfahrungen für das Verständnis 
der traumatischen Demenz. 

v. Sarbos einseitig organischer Standpunkt bezüglich gewisser Granat¬ 
explosionsfolgen wurde schon vorher gewürdigt. Auf organische Grund¬ 
lagen scheint auch S. Meyer hinzuweisen, indem er den Explosions- 
shock, der sonst ohne Verwundungen mit Ausnahme der Trommelfell¬ 
zerreißungen einhergehe, als erste und mittelbare Wirkung die Betäubung 
aufweise und die gemeinsame Ursache aller nervösen Granatexplosions¬ 
störungen bilde, besonders heraushebt und von diesen Explosionsshock- 
neurosen durchaus die Krankheitsbilder nach psychischem Shock als 
weder im Symptomenbild noch im Verlauf im mindesten ähnlich, trennt. 
Bei ersteren findet er auch im Gegensatz zu letzteren keine Anhaltspunkte 
für das Mitsprechen dispositioneller Faktoren. 

Vier verschiedene Krankheitstypen sind dabei nach Meyer zu unter¬ 
scheiden: 1. der der Funktionshemmung durch Gehirnshock, der klinisch 
unmittelbar übergeht in 2. die Epilepsie nach Explosionsshock, 3. die 
Hysterie und 4. die Hypochondrie durch Explosionsshock. 

Den Krankheitstyp der psychischen Funktionshemmung durch 
Gehirnshock — ausgezeichnet durch eine nicht weiter besserungsfähige 
Schwerhörigkeit sowie seelische Apathie und Stumpfheit, wozu sich gern 
noch ein unregelmäßiges, nicht hysterisches Zittern von intentionalem 
Typ beigesellte — hält Meyer für einen ganz neuen. Er weiß als Analoga 
nur vereinzelte, nach elektrischen Unfällen von ihm beobachtete Svm- 
ptomenbilder, wo bei sonst lebhaftem Charakter eine auffällige Trägheit 
sich einstellte, anzuführen. 

Die psychogenen Apathiezustände, Emotionsstuporerscheinungen u. dgl.. 
wie sie nach Granatexplosionen beobachtet werden, zieht er weder diffe¬ 
rentialdiagnostisch noch sonstwie heran. Die Prognose hält er für ziemlich 
ungünstig. 

Die Epilepsie nach Explosionsshock hält Meyer nicht für häufig. 
Er vermag auch nur zwei einwandfreie Fälle zu erbringen, von denen der 
eine seinem ganzen Verhalten nach in die erste Gruppe gehört, der andere 
den Anfall nicht im Anschluß an die Betäubung, sondern (ebenso wie 
zw r ei weitere weniger unzweifelhafte Fälle) später bekam. Die Fälle ent¬ 
wickelten sich im übrigen — im Gegensatz zu den sonstigen recht zahlreichen 
im Felde entstandenen (!) Epilepsien, die im Lazarett zum Stillstand kamen 
— sämtlich ungünstig, was Meyer mit dem Vorliegen einer Disposition bei 
jenen, mit dem Fehlen einer solchen bei den Explosionsshockepilepsien in 
Zusammenhang bringt. Außer durch gehäufte und schwere Anfälle waren 
diese Fälle auch noch durch Neigung zu Absencen ausgezeichnet. Im 
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übrigen meint Meyer, ob es sonst eine traumatische Epilepsie gebe, ver¬ 
möge die vorliegende Frage nicht zu entscheiden, denn der Explosions- 
shock sei eine so eigenartige Schädigung, daß die Friedenserfahrungen 
über Unfallfolgen sich nicht einfach auf ihn übertragen lassen. 

Die „Auslösung“ einer Hysterie spricht Meyer als die häufigste 
Explosionsshockwirkung an. Charakterisiert, sei sie durch die Schwere 
der Krankheit und ihr Auftreten ohne Disposition. Ob es sich dabei um 
eine Schreckwirkung oder um was sonst handelt, läßt er unentschieden. 
Nach seiner entschiedenen Trennung des von ihm behandelten Explosions- 
shocks vom psychischen Shock dürfte doch eigentlich eine psychische 
Genese gar nicht in Frage kommen. Von der ersten Gruppe unterscheide 
sie das Fehlen von funktioneller Ertaubung oder auch nur erheblicher 
Gehörstörung — die hysterische Taubheit dabei außer Betracht gelassen. 
Als Einzelformen nennt Meyer Anfälle, Lähmungen, Zittern. Die An¬ 
fälle können äußerst schwer sein, kennzeichnen sich aber durch die Affekt¬ 
ähnlichkeit und wirkliche Affektentladung und können im Gegensatz zu 
den epileptischen schon sofort nach dem Erwachen aus der Betäubung 
auftreten. Das Zittern hat die Form des groben Wackelns mit Unter¬ 
brechungen durch choreiforme Zwischenstöße, und bei den Lähmungen 
überwiegen die Paraplegien. Das Stottern rechnet Meyer zum Zittern, 
ein geringes Anstoßen geradezu zum Durchschnittstyp der Shockerkrankung 
überhaupt. 

Bei den Hypochondrien überwiegt analog den gewöhnlichen Un¬ 
fallneurosen die hypochondrische Geistesverfassung mit ihren bekannten 
Merkmalen, wobei Meyer für manche Fälle eine entsprechende Disposition 
als Grundlage gelten läßt. 

Die prinzipielle Trennung dieser Krankheitsbilder nach Explosions- 
shock von den psychogenen Störungen infolge Granatexplosion dürfte 
kaum allgemeine Anerkennung finden. Des weiteren wird man nach den 
Ursachen für die Verschiedenheit dieser von Meyer selbst als so verschieden 
wie nur möglich hingestellten Krankheitstypen fragen müssen, da alle 
doch dem gleichen organischen Shockgeschehnis ausgesetzt waren und 
die Disposition, die man sonst heranzuziehen pflegt, anscheinend für Meyer 
nicht weiter in Betracht kommt. Es wären dann also im wesentlichen nur 
Verschiedenheiten des Grades der Einwirkung in Frage zu ziehen, die 
zur Erklärung gewiß nicht ausreichen. Meyer selbst erkennt übrigens 
eine grundsätzlich verschiedene Wirkung für den Shock an, je nachdem 
er das Gehörorgan empfindlich geschädigt hat oder nicht, ohne daß er 
aber die verschiedene Art der Wirkungsweise klarstellt. 

Bezüglich der initialen Bewußtseinsstörung bei den Granat¬ 
explosionsneurosen betont Nonne, daß auch eine längere Dauer der¬ 
selben an sich noch nicht gegen den funktionellen Charakter der Störung 
spricht. Auf das häufige Fehlen einer Bewußtlosigkeit infolge Be¬ 
täubung weist wiederum Gau pp auf Grund zahlreicher Erfahrungen hin. 
Es handle sich in der Regel um eine psychogene Ohnmacht mit nach¬ 
folgendem Stupor, um seelische Shockerscheinungen. Ähnlich berichtet 
Räcke von Beobachtungen an Verschütteten auf dem Hauptverbandplatz, 
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wonach die angebliche Bewußtlosigkeit entweder mangelhafte oder ver¬ 
kehrte Reaktion auf äußere Reize oder bereits hysterischer Stupor war. 
Seine Verschütteten boten übrigens fast regelmäßig hysterische Zeichen 
(Abasie, Mutismus, Kreisbogen, Krämpfe). Äußere Verletzungen waren 
in der Regel überhaupt nicht vorhanden.— Zur Frage der Gedächtnis¬ 
störungen bei Granatkontusion bringt Schwarz einen organischen 
Beitrag: Korsakoff scher Symptomen komplex mit delirantem Initial¬ 
stadium phantastischen Einschlags, umfassenden Gedächtnisstörungen, 
retrograder Amnesie, zunächst bis auf drei Jahre zurückreichead, Merk¬ 
schwäche, außerdem phantastische, auch suggestiv beeinflußbare Kon¬ 
fabulationen und körperlich Augenmuskelparese. Der organische Charakter 
der Gedächtnisstörung, bei der Alkoholismus ursächlich übrigens nicht in 
Frage kam, konnte noch durch experimentell-psychologische Untersuchun¬ 
gen gestützt werden. 

Die psychogenen Granatexplosionspsychosen werden zweckmäßig 
im Zusammenhang mit den sonstigen psychisch bedingten psychotischen 
Zuständen Erwähnung finden. Es bleiben vorerst noch ein paar sympto- 
matologische Feststellungen anzuführen. 

Kastan weist auf den Wegfall erlernter Mitbewegungen sowie das 
Wiederauftreten unzweckmäßiger, durch Übung ausgeschalteter Be¬ 
wegungen in krankhaften, speziell auch psychogenen Zuständen hin. 

Schuster führt als seltenere neurotische Zeichen an: Bulbuszittern, 
träge Lichtreaktion der erweiterten Pupillen, erhebliche Herabsetzung der 
Kniereflexe, auf ein Glied beschränkte myotonisehe Nachdauer der will¬ 
kürlichen Muskelinnervation, nicht hysterische, möglicherweise durch trau¬ 
matische Muskelreizung bedingte Contractur der langen Fingerbeuger. 
Er erwähntim übrigen u. a. auch eine hysterische Contractur des M. tibialis 
post, nach Malleolarfraktur. 

Erben stellt als objektive Symptome einer Schüttelneurose fest: 
geräuschvolle Atmung gleich am Anfang der Untersuchung; der bald 
auftretende allgemeine Schweißausbruch; Verstärkung des Zitterns bei Ver¬ 
wendung der zitternden Muskeln zu einer Aktion; Abklingen der Zuckungen 
bei Ausschaltung der willkürlichen Innervation, Abschwächung und Ver¬ 
schwinden des Krampfes bei raschen passiven Bewegungen; Variation des 
Schüttelparoxysmus mit der Raschheit oder Langsamkeit der aktiven 
Bewegungen; Differenzen zwischen Haltung und Bewegung; hochgradige 
dauernde Tachykardie im Schüttelkrampf, Unterdrückung des Zitterns durch 
entsprechende Faradisation. Er betont im übrigen, daß die Krämpfe zwar 
unwillkürlich und nicht ideogen sind, aber vom Willen gefördert, durch 
den Willensimpuls gebahnt würden. 

Lang schildert Kriegsfälle von t rau ma tisch er Vestibulär ne ur ose, 
die symptomatologisch im großen ganzen durch die in der Regel erhöhte 
Vestibularreizbarkeit bei objektiv unbeschädigtem Organ, die Klagen 
über Schwindel sowie den neurasthenischen Charakter, gekennzeichnet sind. 

Nach Bauers Beobachtungen fallen Anomalien der Zeigereaktion 
beim Bäränyschen Zeigeversuch, Anomalien des Schätzungsvermögeiis 
für Gewichte, sowie Adiadochokincsis auch in den Rahmen funktioneller, 
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speziell psychogener Neurosen, und zwar als funktionell bedingte bzw. 
psychogene Symptome, die in den meisten Fällen als Indicatoren einer 
anomalen Funktion der Kleinhirnhemisphären zu gelten haben. — Mendel 
führt einen traumatischen (Hufschlag ins Gesicht) Fall von cerebellarem 
Sy mptomenkomplex an, mit hysterischem Einschlag der nicht 
rein objektiven Symptome, (der Gangstörung, der Kopf- und Körperhaltung, 
der Ataxie) und halbseitiger Parese. Außerdem eine schnell geheilte mono¬ 
symptomatische Hysterie in Form einer Chorea electrica entstanden 
nach kalter Dusche im Lazarett. 

Eine Anzahl Gehstörungen psychogenen Charakters demonstriert 
Westphal: Imitationen organisch bedingter Lähmungen, Hemiplegie, 
schlaffe und spastische Paraplegie, im Anschluß an einen hysterischen 
Dämmerzustand oder hysterische Anfälle entstanden; ein Fall mit zeit¬ 
weiligem hysterischen Strabismus und doppelseitiger schlaffer Ptosis. So¬ 
dann Fälle mit ganz ungewöhnlichen Gangabweichungen; der eine mit 
wunderlichsten Rumpf- und Extremitäten Verdrehungen und Verrenkungen 
im Gefolge der hypochondrischen Vorstellung, der Körper sei durch Rippen¬ 
bruch seines Halts beraubt, durch Nachweis am Röntgenbild geheilt; ein 
anderer mit exzessiven Auswärtsdrehungen des Fußes beim Gehen; ein 
weiterer mit völliger Fußumdrehung (Hacken nach vorn, Zehen riach hinten), 
anscheinend infolge Contracturzustand der betreffenden außendrehenden 
Muskelgruppe, wobei vielleicht Abwehrbewegungen gegen die durch die 
Kontusion hervorgerufenen Schmerzen und eine durch diese bedingte 
Zwangshaltung autosuggestiv gesteigert und fixiert wurden. Weiter Fälle 
von pseudospastischer Parese mit Tremor in verschiedenen Ausprägungen, 
wobei Westphal die funktionelle Natur eines unerschöpflichen Fuß- und 
Patellarklonus betont. (Vgl. auch Hennebergs Fall von hysterischem 
Fußklonus, der sich in nichts von einem organischen unterschied.) Unter 
diesen Fällen von ,,Myotonia clonica trepidans“ solche mit trepidanter 
Astasie, mit trepidanter Abasie, saltatorischem Reflexkrampf wie beim 
Schuhplatteln — dieser durch psychische Infektion imitatorisch entstanden. 
Als psychische Komplikationen fanden sich Zustände von hysterischer 
Pseudodemenz. 

Die verschiedensten Formen von Gangstörungen bei Schreckneurosen 
erwähnt auch Löb: Kleben der Füße am Boden, unsicherer Gang, ruck-* 
weises Balancehalten, kleine, trippelnde Schritte, watschelnd-breitbeiniger 
Gang, tabesähnlicher, spastisch-breitbeiniger mit hysterischen Krampf¬ 
anfällen bei versuchter Annäherung der Beine. Löb betont übrigens die 
Häufigkeit von Plattfüßen UEd vorangegangenen Rheumatismen bei der¬ 
artigen Störungen. 

Oppenheim trennt nach wie vor die unbeständige hysterische Form 
von Mutismus, Aphonie oder Taubstummheit von der absoluten, 
unter allen Bedingungen bestehenden, weder auf Vorstellungen noch auf 
psychischer Hemmung begründeten und läßt bloße Intensitätsunterschiede 
nicht gelten. 

Muck unterscheidet zwei Formen von Mutismus: solche mit Hypo- 
kineße der Adductoren und solche mit Parakinese. Er erwähnt eine plötz- 
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liehe Aphonie infolge hysterischen Krampfzustandes der Halsmuskeln 
(Zusammenschnüren des Kehlkopfeingangs beim Sprechen), die plötzlich 
im Anschluß an heftiges Husten nach vorherigem wochenlangen Aufent¬ 
halt im Granatfeuer entstand. In einem andern Muckschen Falle war 
eine totale Aphonie nach Halsflankenschuß infolge rechtsseitiger funk¬ 
tioneller Adductorenlähmung und linksseitiger Recurrenslähmung zustande¬ 
gekommen. In einem weiteren bestand funktionelle Aphasie, Alexie und 
Agraphie bei Erhaltung des musikalischen Gehörs und der Nachsingfähigkeit. 
Donath erwähnt eine eintägige Aphasie nach psychischem Trauma. Marx 
führt die seltene Erscheinung eines schweren Spasmus inspiratorius der 
Stimmbänder an. 

Bauer sah Anfälle von Atemnot („Windhundatmen“) ohne Bewußt¬ 
losigkeit mit zeitweiligem Ausstößen eigentümlicher Töne bei einer Kriegs¬ 
hysterie, regelmäßig bei der ärztlichen Visite auftretend. Außerdem stellte 
sich zeitweise, unabhängig von den Anfällen, eine Facialislähmung ein. 
Weiter beobachtete Bauer eine Harnverhaltung bei einer Kriegs¬ 
hysterie mit ausgesprochener Pseudologia phantastica und renommistischer 
Lügenneigung, sodann einen lebensbedrohlichen allgemeinen Körperzu¬ 
stand nach Darmerkrankung und ungenügender Nahrungsaufnahme, bei 
dem der Verdacht einer Tuberkulose („Peritonitis“) bestand, aber energische 
psychische Behandlung Heilung brachte. Der Fall bot übrigens auch 
psychische Abweichungen (leicht gereizt; erklärte, er habe aufbrechende 
Darmgeschwüre, behauptete auf Grund von Bibelstellen, man versündige 
sich an ihm usw.). 

Mann heilte eine bereits ein Vierteljahr Tag und Nacht bestehende 
Blaseninkontinenz nach Verschüttung durch einmalige kräftige, intra- 
urethrale Faradisation völlig. 

Trömner führt einen Fall von Rumination an, der ein Jahr vor 
Kriegsbeginn einige Wochen lang Magenkatarrh mit Erbrechen gehabt, 
im Felde an nervösen Herzbeschwerden gelitten, nach aufregender Gerichts¬ 
verhandlung später regelmäßiges Erbrechen bekam, das nach Krankenhaus- 
bettruhe in reguläre Rumination sich verwandelte und suggestiv geheilt 
wurde. 

Auf hysterische Störungen nach Infektionskrankheiten im Kriege 
weist Nonne besonders hin. Stertzhebt bei Typhusrekonvaleszenten 
die häufige psychogene Verstärkung von Typhusfolgesymptomen 
— Reiz- wie Ausfallserscheinungen (Extremitätenparesen, posttyphöse 
Neuritisüberlagerungen, Tremor, Ataxieerscheinungen usw.) — hervor. Er 
sah bei ihnen auch Anästhesien, Zuckungen, hysterische Chorea, hysterische 
Anfälle u. a. m. Die posttyphösen Schwächezustände hält er für einen be¬ 
sonders geeigneten Boden zur Ausbildung hysterischer Symptome. Bei den 
häufigen posttyphösen Tremorformen nimmt er einen verschiedenen Ur¬ 
sprung an. Cimbal weist übrigens auf das Zittern als Rassenanlage 
und familiäre Erscheinung bei gewissen Volksstämmen hin. 

Donath beobachtete nach einem chronischen Gelenkrheumatismus 
einen permanenten hysterischen Streckkrampf der Beine. 

Mann erwähnt pagodenhafte Schüttelbewegungen des Kopfes nach 
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Granat Verschüttung (Patient hat angeblich beim Vorbeisausen der Gra¬ 
naten unwillkürlich seitwärts ruckende Kopfbewegungen gemacht); des 
weiteren hysterische Contractur der Rückenmuskeln mit stark kypho- 
tischer Krümmung und hysterischer Beinparese; sodann einen tonischen 
Dauerkrampf der kleinen Halsmuskeln nach oberflächlicher Schußverletzung 
der Halsgegend. 

Dub erwähnt psychogene Fälle mit Flügelschlagtremor weiter mit 
spastischer Kyphoskoliose, Kontorsionen in Gestalt von Trommeln, Caput 
obstipum, seitlich hüpfendem Gehen u. a. m. Ein Fall von hysterischem 
Hemmungszustand sprach abgehackt, alle Minuten etwa eine Silbe, bot 
schiefe Kopf-, ständig offene Mundhaltung, langsamen Gang mit kleinen 
Schritten. Flatau sah hysterischen Hochstand der Schulter, ferner eine 
der Serratuslähmung ähnliche Schulterblattstellung infolge Contractur ver¬ 
schiedener Muskeln. Levy erwähnt einen grobschlägigen, im Sekunden¬ 
tempo erfolgenden, dauerndes Schnüffeln erzeugenden Tremor der ganzen 
Bauchmuskulatur nach Granatexplosion, wobei die Atmung unab¬ 
hängig daneben weiterging. 

Unter Hirschfelds Kriegsneurosen finden sich mehrere mit hyste¬ 
rischer Tetraplegie (neben Mutismus), einer mit allgemeiner schwerer 
choreatischer Bewegungsstörung, Mutismus und starker motorischer Schwäche 
der Extremitäten, weitere nur mit choreatischer Bewegungsstörung, einer 
mit Ertaubung und Kraftlosigkeit der Hände und Unterarme, sodann Fälle 
von hysterischer Hemiplegie, mit Hypoglossus- und Facialisbeteiligung, ein 
Fall mit totaler Empfindungslähmung des ganzen Körpers ohne motorische 
Symptome, ein Fall von Stottern bei Narbe am Kopf über dem Brocaschen 
Zentrum, ohne Knochenverletzung. 

Lot mar führt einen Fall mit allmählich nach halbjährigem Felddienst 
eingetretener funktioneller Parese der linken Extremitäten und gleichfalls 
funktionell gearteter Empfindungsstörung an, der außerdem Gefäß- und 
Schweißstörungen, diffuse Muskelabmagerung und Gelenk¬ 
atrophien bot. Nach Lotmar sind hier infolge einer schmerzhaften 
organischen Erkrankung der linksseitigen Extremitätengelenke Bewegungs¬ 
störungen und reflektorische Muskel- und Gelenkatrophien aufgetreten. 
Zu der durch Schmerzen ausgelösten Schwäche, die sich weiterhin auf 
psychogenem Wege zu hochgradiger Parese steigerte, haben sich dann 
— ebenfalls auf psychogenem Wege — die sensiblen, vasomotorischen und 
sekretorischen Störungen gesellt. 

Die vasomotorischen Störungen unter den Kriegsneurosen betont be¬ 
sonders auch Schneider (s. später). Die Bedeutung etwaiger traumatisch 
entstandener lokaler Angioneurosen und der durch sie bedingten 
fremdartigen Organgefühle als Material für die weitere psychische Ver¬ 
arbeitung bei funktionellen Extremitätenlähmungen hebt Wollenberg 
hervor und eine ähnliche Rolle weist Rosenfeld gewissen im Moment der 
Verletzung entstehenden Funktionsveränderungen im vasomotorischen 
System der betreffenden Extremität an. 

Mendel erwähnt eine schwere trophische Störung nach Granat¬ 
splitterverletzung der Hand ohne direkte Nervenverletzung: blaurote, sehr 
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feuchte, mit Schrunden und blutunterlaufenen Stellen behaftete Hohl¬ 
hand, großfetziges Abschälen der Haut, Beugecontractur der Finger. Hei¬ 
lung der trophischen Störung nach der Kauf man n sehen Methode und 
damit Beweis ihrer psychogenen Natur. Plötzliches Ergrauen der 
Haarspitzen bei einem jungen Berufsoffizier nach gefährlichem Ausharren 
im Granattrichter erwähnt Schneider, in kurzer Zeit eingetretene totale 
Alopecie nach langem lebensgefährdenden Verharren im Sumpfe Fischl, 
außerordentlich schnell sich entwickelnde posttraumatische „Reflex- 
trophoneurosen“ sowie eine traumatische Gelenktrophoneurose mit 
Atrophie der Oberschenkelmuskulatur Böttiger. 

Fuchs erwähnt mehrere Fälle von äußerst heftigen, mitunter unerträg¬ 
lichen schmerzhaften Parästhesien, die bei Kriegsverletzungen peri¬ 
pherer Nerven (Plexus brachialis, N. ischiadicus) in dem korrespondierenden 
kontralateralen Innervationsgebiet auftraten (Alloparalgien), und für 
die er eine sichere Erklärung kaum für möglich, eine funktionelle Basis 
aber anscheinend nicht für wahrscheinlich hält. Eine besondere nervöse 
Disposition bestand dabei nicht. In dem einen Falle trat durch die Kon¬ 
stanz und lange Dauer der Schmerzen und Alloparalgien eine geistige Stö¬ 
rung mit Erregungszuständen und Suicidgedanken, Schlaflosigkeit und 
Abmagerung auf, die Fuchs in Zusammenhang mit der Dysphrenia neural- 
gica bringt. Nach Oppenheim greift die Irradiation noch viel weiter 
und kann reflektorisch andere entlegene Gebiete in Mitleidenschaft 
ziehen. Sträussler hält nicht sowohl das Auftreten der schmerzhaften 
Parästhesien an anderen Körperstellen als die Schmerzerregung im ver¬ 
letzten Gebiet von der ganzen Körperfläche aus für das Wesentliche, so 
steigerte sich z. B. nach Schußverletzung des Oberarms der Schmerz in 
dem betroffenen Finger des Ulnarisgebiets bei Berührung anderer Teile. 
Schuster weist ganz allgemein auf die durch Verwundung der Nerven 
erzeugte schwere Erregbarkeitssteigerung des gesamten Nervensystems hin. 

Gleichfalls Beziehungen zum Organischen kommen in Frage in 
einem v. Wagnerschen Falle, w r o sich bei einem Freiwiligen, der wohl 
infolge eines Geburtsschädeltraumas eine später bis zu einem gewissen 
Grade abgeheilte rechtsseitige Hemiparese erlitten (Hypoplasie der rechten 
Extremitäten), unter dem Einfluß eines anscheinend ohne physisches 
Trauma erfolgten Granatexplosion motorische Reizerscheinungen von 
hemiathetotischem Charakter auf Grund der seinerzeit gesetzten Hirn- 
läsion entwickelten. 

Trömner sah eine recht zusammengesetzte Cervicalplexusläh- 
mung organisch - hysterischen Charakters, die sich in drei ver¬ 
schiedenen Etappen gebildet hatte. 

Weber erwähnt eine scheinbar organische, von ihm als hysterisch 
aufgefaßte Störung nach Schußverletzung der Hüftgegend, die unter dem 
Bilde der Tabes mit vollkommen ataktischem Gang, trägen Pupillen, Fehlen 
von Patellar, Achillessehnen- und Zehen reflexcn usw. einherging und sich 
wieder zurückbildete. Levy-Suhl führt eine anscheinend auch als rein 
hysterisch gedeutete zusammengesetzte Störung an, die sich bei einem 
bisher gesunden Soldaten in Granatfeuerdeckung nach stundenlangem An- 
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pressen des Arms an die Wand des Granattrichters entwickelte: Totale 
Parese des ganzen Armes neben starker Parese der vom N. radialis ver¬ 
sorgten Vorderarmmuskulatur und manschettenförmiger Gefühlsstörung. 
Schmerzhafte Faradisation hatte bald Erfolg. Depenthal erwähnt eine 
scheinbar psychogene, in Wirklichkeit organische umschriebene mon¬ 
artikuläre Sensibilitätsstörung der Hand oberhalb des Handgelenks 
für alle Qualitäten infolge Schußverletzung der hinteren Zentralwindung. 

Bauer berichtet vom Übergang einer funktionellen Lähmung in 
eine organisch bedingte. Nach einer Handgranatenverletzung hatte sich 
zunächst neben hysterischer Abasie eine hysterische Armlähmung eingestellt, 
mehrere Wochen später erkrankte der Arm an einer spinalen Amyotrophie, 
so daß also Teile jener zunächst funktionell geschädigten Zentralnerven¬ 
systempartie später organisch erkrankt waren. 

Von Störungen der Sinnesorgane sei kurz angeführt, daß Oloff 
die auffallend geringe Zahl der psychogenen Kriegsschädigungen des Auges 
betonen muß. Er selbst führt zwei Fälle von monosymptomatischer Augen¬ 
hysterie an: der eine mit beiderseitigem Akkommodationskrampf, Kon¬ 
vergenzspasmus, Zittern der Lider, klonischem Zucken der Augäpfel nach 
Granatexplosion ohne eigne Verletzung; der andere gleichfalls mit Akkom- 
modationskrampf und einseitigem Einwärtsschielen. 

Daß Donath eine vollständige organische Taubheit nach basaler 
Blutung infolge Basisfraktur mit rascher Heilung durch Lumbalpunktion 
beobachtete, mag schließlich auch noch Erwähnung finden. 

Die Untersuchung der psychogenen geistigen Erkrankungen hat auch 
die naheliegende Frage nach der ätiologischen Bedeutung der psy¬ 
chischen Noxen für die kriegspsychotischen Störungen (wie der 
Psychosen überhaupt) angeregt. Namentlich Bonhöffer schätzt diese 
sehr gering ein und beschränkt damit entsprechend das Gebiet der rein 
psychisch verursachten, im engsten Sinne psychogenen Kriegspsychosen. 

Als eigentliche Schreckpsychose erkennt er im wesentlichen nur 
den Bälzschen Emotionsstupor an. Mit Recht hebt er an ihm die viel zu 
wenig beachtete Bewußtseinstrübung hervor, mit der er gewisse, sich daran 
anschließende psychotische Äußerungen: epileptoide Erregungen, raptus¬ 
artige Handlungen und poriomanisehe Anfälle in Verbindung bringt. Unter 
den Schreckemotionsfolgen nennt er im übrigen die bekannten psycho¬ 
genen Phänomene: delirante Zustände mit Gefechtsbildern, depressive mit 
Schreckreminiszenzen von Zwangscharakter u. dgl. Die Hauptbedeutung 
dieses Scbreckstupors sieht er übrigens nicht in dem besonderen Zustands- 
bilde selbst, als in den mit ihm verbundenen psychischen Funktionserschei¬ 
nungen als dem Ausgangspunkt für funktionelle Dauerstörungen. 

Bei den mannigfachen in der Literatur angeführten schreckpsychoti¬ 
schen Bildern betont er den häufigen Anteil resp. die Verbindung mit Er¬ 
schöpfungseinflüssen, echter Hirnkontusion und konstitutionell endogenen 
Momenten 1 ). 

l ) Aus der französischen Literatur sei kurz auf Clunets Beobachtungen 
über die schreckpsychotischen Symptome unmittelbar nach der Torpedierung 
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Höher als die „direkte“ bewertet Bonhöffer die indirekte patho¬ 
genetische Bedeutung der Kriegsemotion als dispositionserzeugenden 
und -verstärkenden Faktor für psychopathische Reaktionen. 

Unter den Beobachtungen von Granatexplosionspsychosen sind 
vielleicht die Herschmannschen, weil in relativer Frontnähe in einem 
als psychiatrische Sammelstelle einer Gefechtsfront dienenden Gainison- 
spital gewonnen, beachtenswert. Die Störungen stellen vor allem Er¬ 
krankungen des Defensivkriegs dar, treten zumeist erst nach längerer Dauer 
der Beschießung durch Summation der schädigenden Reize auf und nicht 
nach einzelnen, wenn auch noch so heftigen Explosionen. Sie betreffen im 
übrigen ebensogut alte erprobte Feldsoldaten, auch die tapfersten, wie 
Rekruten. Meist handelte es sich um Feldsoldaten jugendlichen Alters,, 
zum Teil Vertreter der gesündesten Berufe ohne stärkere Beteiligung des 
städtischen Elements. Die üblichen disponierenden Faktoren (Überan¬ 
strengung, nervöse Konstitutionsanomalien usw.) sprachen dabei auch mit. 
In nahezu der Hälfte der Fälle fanden sich hysterische Symptome, Stigmata, 
funktionelle Ausfallserscheinungen, die die Psychose gewöhnlich lange über¬ 
dauerten. Die Störung selbst setzte zumeist unmittelbar nach dem Gianat- 
shock ein, und zwar mit einem deliriösen Verwirrtheitszustände, doch kam 
auch schleichender Beginn mit neurasthenischem Vorstadium vor, ebenso 
initiale hysterische Krampfanfälle bei entsprechend Disponierten. Die deli- 
rösen Zustände waren durch lebhafte optische und namentlich akustische 
Halluzinationen von Schlachteninhalt ausgezeichnet, die zum Teil mit 
entsprechenden motorischen Impulsen und illusionären Verfälschungen ein¬ 
hergingen. Die Orientiertheit über die persönlichen Verhältnisse war dabei 
zum großen Teil erhalten. Vielfach kam es zu abendlichen Steigerungen 
mit panphobischen Ratlosigkeitsaffekten und bedeutenden motorischen 
Entladungen. Im übrigen bestand meist eine ängstliche und traurige Ver¬ 
stimmung, seltener eine heitere. Ein Kranker mit leichter Hypomanie 
gab an, daß er eben erst die Italiener habe davonlaufen gesehen. Bisweilen 
erfolgten brutale, raptusartige Entladungen aus langdauerndem stuporösem 
Daliegen heraus. 

Herschmann trennt zwei Formen: eine ängstlich depressive mit 
sprachlicher Hemmung und Herabsetzung der Psychomotilität und eine 
expansive mit zumeist zornwütiger, selten heiterer Verstimmung und 
lebhaftem Rede- und Bewegungsdrang. Diese letztere gewöhnlich kürzer 
verlaufend. Das Kardinalsymptom: halluzinatorische Veiwiritheit beherrsche 
aber das ganze Krankheitsbild. Katatonische Erscheinungen fanden sich 
auch, abgesehen von den stuporös mutazistischen Phasen, gelegentlich, so 
vor allem Negativismus, Bewegungsstereotypien, Verbigeration, letztere 
besonders in chronisch verlaufenden Fällen. Körperlich stand Schlaflosig- 

des Postdampfers „La Provence“ hingewiesen. (Ref. diese Zeitschrift Ref. 13 , 593): 
aufgeregte Unordnung, unzusammenhÄngende Worte und Handlungen, Dumpf¬ 
heit und Gleichgültigkeit. Hysterische Erscheinungen fehlten zunächst und ebenso 
die nächsten 18 Stunden während des Aufenthalts auf einem kleinen Rettungs¬ 
boot. Sie traten — allerdings durchaus vorübergehend — erst auf dem Tor¬ 
pedoboot auf, wo CIunet den Geretteten ärztliche Hilfe leistete. Also Verhält¬ 
nisse, die halbwegs an die sonstigen Katastrophenbeobachtungen erinnern. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



253 


keit an erster Stelle. Die berechnete durchschnittliche Dauer betrug zehn 
Tage, doch dürfte sie wegen des Fehlens von Fällen mit kürzestem Verlauf 
noch geringer sein. Bei den kurzdauernden Fällen kam es mit Eintritt der 
Dunkelheit zur Wiederkehr der Halluzinationen und starken nächtlichen 
Angstausbrüchen. Die Eiinnerung an die Psychose war gewöhnlich mangel¬ 
haft, auch für einen gewissen Zeitabschnitt nach der auslösenden Explosions¬ 
katastrophe bestand eine komplette Amnesie. Prognostisch verliefen die 
Fälle sehr günstig. Noch nicht 4% sind chronisch geworden, alle anderen 
ausgeheilt. 

Die geschilderten Bilder entsprechen, wie man sieht, in wesentlichen 
Zügen den bekannten psychogenen, doch scheint mir die „expansive“ Form 
nicht gerade mit den bisherigen typischen Beobachtungen übereinzustimmen. 
Daß es sich klinisch nicht um eine einheitliche Gruppe handelt, zeigt der 
Hinweis auf die chronischen Fälle, die Herschmann übrigens selbst als 
schizophrene anerkennt. Eingehendere Versuche aus dem Zustandsbilde 
differentialdiagnostische Merkmale herauszuholen, werden nicht gemacht. 
Die Schwierigkeiten, die ihnen entgegenstehen, sollen freilich nicht ab¬ 
geleugnet werden. Bemerkenswert ist immerhin, wenn auch nicht gerade 
neu, die äußere Übereinstimmung der Zustandsbilder trotz der klinischen 
Verschiedenheit der Krankheitsformen. Von Wert wäre übrigens eine 
Nachuntersuchung nach einigen Jahren, die vielleicht doch noch das Ver¬ 
hältnis von „akuten“ und „chronischen“ Fällen, von psychogenen und 
schizophrenen Störungen zugunsten der 1 tzteren verschiebt. Es will mir 
doch scheinen, als ob sieb manchmal auch an den Kriegsfällen die Reaktion 
auf die bisherige Überschätzung der Dementia praecox gegenüber den 
psychopathischen und psychogenen Störungen in der entgegengesetzten 
Tendenz geltend macht, und als ob dabei das Hervortreten katatbymer 
Momente gelegentlich doch wohl zur Unterbewertung der grundlegenden 
klinischen Phänomene verführt. 

Wetzel berichtet von frischen Shockpsychosen im Felde auf 
Grund einjähriger Beobachtung in einer Ortskrankenstube und Kranken- 
sammelstelle im Westen im wesentlichen beieits Bekanntes. An ihrem 
psychogenen Charakter war nicht zu zweifeln. Der Korsakoffsche Sym- 
ptomenkomplex wurde bei ihnen niemals beobachtet. Am Zustandsbilde 
war vor allem das Theatralische bemerkenswert. Alle Fälle waren des¬ 
orientiert, teilweise fast stuporös, teilweise motorisch. Die Schmerzreaktion 
war bei allen herabgesetzt, Angst bestand nicht. Daraus entwickelte sich 
dann ein kurzdauernder (2—5 Tage) Dämmerzustand. Auch bei den ganz 
frischen Shockpsychosen — apathischen sowohl wie den agitierten Formen — 
wurde der Gansersche Syndrom beobachtet. Das auslösende Moment 
konnte teils aus dem Inhalt des Dämmerzustandes erschlossen, teils — bei 
stärker hervortretenden Verdrängungserscheinungen — nachträglich durch 
die Exploration aufgeklärt werden. Bei diesen Fällen zeigte sich stets das 
Bestehen einer Phase psychischer Reflexion zwischen auslösendem 
Vorgang und Eintritt des Dämmerzustandes. Immer war freilich diese 
Aufklärung nicht möglich. Selbst in Fällen, in denen der Inhalt des Dämmer¬ 
zustandes den betreffenden Komplex enthüllte, fehlte im freien Zustand 
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zuweilen vollständig die Erinnerung an den auslösenden Vorgang. Es 
bestanden Erinnerungsinseln, die an das Bild der Amentia erinnerten. 
Angeborene, schwere, abnorme Dispositionen waren im ganzen wenig zu 
finden. Eine ganze Reihe ging schon nach 14 Tagen wieder zur Truppe. 

Die Ähnlichkeit mit haftpsychotischen Zuständen, insbesondere den 
psychogenen Störungen der Untersuchungshaft, ist auch bei diesen un¬ 
mittelbar an der Front beobachteten Fällen unverkennbar und psy¬ 
chologisch gewiß beachtenswert. 

Wetzel betont mit Recht die mannigfachen Beziehungen zu diesen 
Störungen und erkennt — gleichfalls gewiß zu Recht — die Möglichkeit 
des Mitspielens der Simulation (besser wohl von Simulationswunsch, Si¬ 
mulationsabsicht und vielleicht auch -versuch) bei der Auslösung der 
Störung an. Psychologisch verständlich ist mir dabei nur nicht die 
schnelle, zur Rücksendung zur Truppe führende Heilung, die doch 
wohl eher gegen Wunsch-, Zweck- und Abwehrpsychosen spricht, übri¬ 
gens haben andere Frontärzte das Vorkommen Ganserscher Zustände 
im Felde selbst nicht bestätigen können. Wetzel faßt allerdings das Zu¬ 
standsbild etwas weit und rechnet auch Unorientiertheit, Verdrängungs- 
Erscheinungen und Spielen mit der Situation zu seinen Bestandteilen. 

Schmidt hält speziell die psychogenen Stupor- und Ganserzu¬ 
stände der Front auseinander. Bei ersteren hebt er das im Gegensatz 
zur Blässe der Katatoniker stehende, schnell sich einstellende gute Aus¬ 
sehen selbst bei reduziert von der Front Gekommenen, die Unterbrechung 
fies Stupors durch ängstliche Erregungen mit anscheinender Reproduktion 
ängstlicher Kriegserlebnisse und illusionären Umdeutungen, das prompte 
Zurückgehen bei Milieuwechsel und die günstige Prognose hinsichtlich eines 
Rezidivs hervor, bei den Erregungszuständen mit Ganserfärbung dagegen 
die traumhafte Benommenheit mit ängstlichen Kriegsvorstellungen, den 
teils theatralischen, teils läppischen Einschlag und die Neigung zu erneuten 
Erregungszuständen bei neuen Emotionen (Verlegungen in ein Erholungs¬ 
heim u. dgl.). Entsprechend dieser verschiedenen prognostischen Bewertung 
rät er übrigens, die Stuporkranken nach Abklingen der Störung als gv. 
oder av. zu beschäftigen, die Ganserformen dagegen als d. u. zu entlassen. 

Levy-Suhl sah'unter den traumatischen Psyclioneurosen in einem 
Frontlazarett vorwiegend Stuporzustände (die schwersten nach Granat- 
und Minenexplosionsshock). Sie zeigten 12—24 Stunden nach dem Er¬ 
eignis sich körperlich erschöpft, mit abwesendem oder auch ängstlichem 
Blick, antworteten nicht oder nur mit leiser Stimme und auf wiederholtes 
Befragen. Mehrmals bestand völlige Reaktionslosigkeit mit völliger Taub¬ 
heit und Stummheit. Gau pp erwähnt Fälle von tiefem apathischem 
Stupor nach vieltägigem Trommelfeuer, die in Ruhestellung rasch wdeder 
genasen. 

Diesen echt psychogenen Störungen seien gleich noch die von Türck 
beobachteten psychotischen Zustände nach wirklichen Verschüttungen 
mit ihrer andersartigen Ätiologie und Symptomatologie angeschlossen. Es 
handelte sich um eine Anzahl Soldaten, die infolge einer Schneerutschung 
in der vordersten Stellung im alpinen Gebiet verschüttet waren und von 
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denen der erste in einer, der letzte erst nach sieben Stunden gerettet werden 
konnte. Die übrigen Beteiligten, die psychotisch nicht erkrankten, kamen 
zum Teil überhaupt nicht mehr zum Bewußtsein ; die nur kurze Zeit Ver¬ 
schütteten erholten sich schnell. Die Erkrankten zeigten sämtlich nach der 
Belebung ein gemeinsames Bild: zunächst Muskelzuckungen nach Art 
abortiver epileptischer Krämpfe nach den ersten Herz- und Atembewegungen, 
bald danach schwere Verwirrtheitszustände mit triebartigen Bewegungen. 
Dabei waren die Leute völlig unorientiert, reagierten zumeist nicht auf die 
Anrufe, waren sichtlich erregt, konnten kaum im Bett gehalten werden, 
drängten zu Tür und Fenstern, bissen und schlugen beim Zurückhalten, 
stöhnten auch ängstlich und schrien unaufhörlich zum großen Teil Un¬ 
verständliches, zum Teil stereotyp wiederholte Sätze (,,Laßt mich in Ruh!“ 
u. dgl.). Auch zwangsweise und stereotype Bewegungen wurden beobachtet. 
Nach ungefähr l / 2 — 3 / 4 Stunden trat bei allen ohne Übergang anscheinend 
volles Bewußtsein ein. Sie fielen bald in tiefen Schlaf und hatten nach¬ 
träglich keine Erinnerung. Retrograde Amnesie schien, wie ein viel späteres 
Befragen ergab, bei einigen vorzuliegen. Türck sieht in den Störungen 
die Folgen von postaphyktischen Ernährungsstörungen des Gehirns, 
analog den Störungen nach Wiederbelebung Erhängter. 

Michaelis versucht die psychologische Analyse eines an sich 
nicht gerade ungewöhnlichen Falles von Kriegspsychose: eine psychogene 
Bewußtseinsstörung bei einem erblich unbelasteten, bisher stets gesunden 
und auch den Feldzugsstrapazen bisher gut gewachsenen Soldaten, die 
nach Aufnahme ins Lazarett wegen Oberarmschusses auftrat. Patient bot 
nach anfänglicher Verwirrtheit wahnhafte Verkennung der Umgebung, 
Sinnestäuschungen, Hemmung resp. Sperrung sowie zeitweise Ganser¬ 
erscheinungen und ließ in seinen Äußerungen den beherrschenden Kriegs- 
inhalt unverkennbar hervortreten. Die Störung ging allmählich zurück, 
um nach etwa 2 1 / 2 monatiger Dauer mit Krankheitseinsicht, aber ver¬ 
schwommener, teilweise fehlender Erinnerung an die psychotische Phase 
abzuheilen. Die systematische Durchprüfung, die Michaelis in den ver¬ 
schiedenen Stadien vornahm, erfolgte vermittels der üblichen Fragebogen, 
wobei nur verwunderlich ist, daß gerade die Methode, die am ehesten Auf¬ 
klärung über psychologische Zusammenhänge in psychogenen Fällen ver¬ 
spricht, die Komplexforschung nach Art der Jungsehen Assoziations¬ 
prüfung, anscheinend unberücksichtigt, blieb. Der Auffassung vom klini¬ 
schen Charakter der Störung als einer psychisch bedingten wird man be¬ 
denkenlos beipflichten können und auch den inneren Zusammenhang mit 
den Kriegserlebnissen im wesentlichen zugeben können, doch erscheint 
es zweifelhaft, ob alle die Einzelheiten, die Michaelis durch seine Analyse 
herausholt, der Kritik standhalten können. Er kennzeichnet den Patienten 
als einen Menschen von teils angeborener, teils milieubedingter — aller¬ 
dings physiologischer.— Beschränktheit, die ihn zu jeder größeren syn¬ 
thetischen Leistung unfähig mache, muß ihm allerdings dabei eine gewisse 
gesunde Kraft des Urteils als unverkennbar zugestehen. Er schreibt ihm 
die Unfähigkeit zur Verarbeitung des ungeheuren Erlebnisses des Krieges 
zu, und schildert ihn als „besinnungslos vorwärts getrieben im Lärm und 
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wechselnden riesenhaften Geschehen“, wobei aber der Nachweis fehlt, daß 
der Krieg für den Patienten, der die Strapazen des Feldzugs bisher gut 
überstanden und bei Sturmangriffen „gern mit draufgegangen“ ist, wirk¬ 
lich ein solches erschütterndes, besinnungsraubendes Erlebnis bedeutete. 
Er läßt ihn in der plötzlichen Stille des Lazaretts unter dem Einfluß des 
,,so entgegengesetzten, gleichsam überlebensgroßen Erlebnis des Krieges“ 
in seinem psychischen Gleichgewicht erschüttert werden, wiewohl er be¬ 
tont, daß Patient in keiner Weise sensibel ist und eine starke Empfänglich¬ 
keit für psychische Einflüsse bei ihm überhaupt nicht besteht, und sich 
eigentlich nur die Nachwirkung der Tageserlebnisse in nächtlichen Träumen 
als Hinw r eis auf eine seelische Erregung durch Kriegseinflüsse anführen läßt. 
Er glaubt die Struktur des Krankheitsbildes restlos auf die Eigenart des 
Erkrankten zurückführen zu können, indem er sogar kontinuierliche Über¬ 
gänge zwischen seinem niedrigen Geistesniveau und dem Stadium der 
stärksten Störung sieht, während es doch zweifelhaft sein kann, ob diese 
Hemmungs- und Spaltungserscheinungen, die sich ja auch bei geistig hoch¬ 
stehenden, zu weitgehenden psychischen Synthesen fähigen Personen 
finden, überhaupt Steigerungen einer solchen intellektuellen Minderwertig¬ 
keit bedeuten und sich nicht vielmehr einfach als gesteigerte Wirkungen 
emotioneller Erregungen darstellen. Auch worauf Michaelis als Beweis 
für das Vorliegen einer wirklichen psychischen Verursachung besonderen 
Wert legt, daß die Störung mit dem Dominieren des Kriegskomplexes am 
stärksten ist und mit dessen Nachlassen auch zurückgeht, auch dieser 
Parallelismus in der Ausprägung der Bewußtseinsstörung und des Kriegs¬ 
komplexes im Krankheitsbilde scheint mir nicht genügend beweiskräftig, 
denn ebensogut wie man annimmt, daß dessen Stärke für den Grad der 
Bewußtseinsstörung entscheidend sei, ist man auch zu der umgekehrten 
Annahme berechtigt, daß der Grad der Beeinträchtigung der Bewußtseins¬ 
funktionen dafür maßgebend ist, ob affektbetonte Vorstellungskomplexe 
im Bewußtsein schwächer oder stärker zur Geltung kommen können. Wie 
der Fall schließlich die größere Berechtigung der Sommersehen engeren 
Formulierung des Psychogeniebegriffs und die Richtigkeit seiner Ein¬ 
wände gegen eine allgemeinere Fassung dieses Begriffs beweisen soll, ver¬ 
mag ich nicht recht einzusehen. — Immerhin soll der Wert einer solchen 
systematischen Durchprüfung dieser psychogenen Zusammenhänge an 
einzelnen Fällen in der sorgfältigen Weise, wie sie Michaelis hier in An¬ 
griff genommen hat, nicht verkannt werden. Gew r iß wird man so am ehesten 
der Genese und dem Mechanismus der psychogenen Störungen sowie ihren 
Beziehungen zu individueller Artung und äußerem Erlebnis näher kommen 
können. 

Von sonstigen Einzelfällen finden sich zunächst wieder solche mit 
Puerilismus angeführt (Schmidt, Loewy, Levy-Suhl u. a.), bei 
letzterem Dämmerzustand mit Puerilismus, Ganser und Situationsverken¬ 
nung im Sinne der Kriegsgefangenschaft. 

Henneberg führt einen Fall von hysterischer Pseudodemenz 
mit Faxensyndrora nach leichter Granatverletzung an, der läppisch- 
maniriertes Benehmen, Produktion stereotyper Redewendungen: „es schallt 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



257 


der Wald“, unvermittelt angebracht, plötzliches Zählen während der Unter¬ 
haltung, bestimmte gleichartige Fehler beim Rechnen u. dgl. bot. Wenn 
Henneberg dabei differentialdiagnostisch gegenüber der Schizophrenie das 
Fehlen gemütlicher Stumpfheit in die erste Linie stellt, so muß dem ent¬ 
gegengehalten werden, daß gerade auch bei diesen hysterischen Zuständen 
vielfach eine eigentümliche Gefühlsstumpfheit und Affektleere zu beobachten 
ist, die oft genug auch den Anlaß zur Simulationsannahme gegeben hat, 
wenn gleichzeitig mit der gleichen Indolenz Größen- oder Verfolgungsideen 
vorgebracht wurden. — Des weiteren erwähnt Henneberg eine hysterische 
Lyssa imaginaria nach Impflyssa. Bei einem Soldaten, der wegen des 
Bisses eines tollwutverdächtigen Hundes mit Schutzimpfung behandelt 
wurde, trat im Anschluß an eine Impflyssaerkrankung eine schwere 
Hysterie auf mit Abasie, Schütteltremor, sowie schweren hysterischen An¬ 
fällen und oberflächlichen Dämmerzuständen, in denen beiden Patient um 
sich beißt. 

Sigg führt einen Fall von Infantilismus und initialem Dämmerzustand 
nach Granatexplosion bei einem anscheinend Imbezillen an. Der Kranke 
zeigte eine abnorme Eifersucht auf die Krankenschwester und irrte nachts 
im Korridor nach ihr umher. Außerdem berichtet Sigg von dämmerigen 
Zuständen psychogenen Ursprungs, in denen die Erkrankten am hellen 
Tage zum Feinde überlaufen. Ein von ihm beobachteter Frarzose, der, 
seit Kriegsbeginn ohne Nachricht von den Seinen, verzweifelt mit erhobenen 
Händen übergelaufen war, verfiel nach Lösung des Dämmerzustandes im 
Gefangenenlager wegen seiner Handlungsweise in schwere Depression mit 
Suicidversuch. Bei hysterischen Dämmerzuständen kam es übrigens unter 
dem Einflüsse der Hypnose zur Entwicklung aufregender Kriegsszenen, 
die nach Sigg für das akkumulierte, übersättigte Affektleben beweisend 
sind, das, an überstandene Gefahren fixiert, nicht zur Ruhe kommen könne. 
Als häufige Trauminhalte bei Neurotikern im Felde nennt Sigg neben 
den schreckhaften Schlachtträumen auch die Heimatsträume. 

Psychogene Depression mit Insuffizienzgefühl, Angst und 
schwächlichem Suicidversuch aus der Angst heraus, den Dienstanforderungen 
nicht gewachsen zu sein, beobachtete Tintemann bei einem psychisch 
nicht ganz intakten Mann; einen weiteren Fall mit schwerem Insuffizienz¬ 
gefühl und Neigung zur Eigenbeziehung bei einem disponierten Apotheker, 
der seinen Beruf immer schwer genommen hatte und nun nach einem 
dienstlichen Konflikt plötzlich mit Ohnmacht und Krampfanfall zusammen¬ 
brach. Im übrigen hebt Tinte mann für die reaktiven Depressionszustände 
das häufigere Vorkommen namentlich auch bei älteren Männern im Dienst, 
die heftige Angst und den Wahn des Erschossen-, Getötetwerdensollens 
ohne Versündigungs- u. dgl. Ideen hervor. 

Schneider führt nach Explosionen entstandene psychische Depres¬ 
sionen mit Erschwerung des Gedankenablaufs und rascher psychischer 
Ermüdbarkeit an, sodann Fälle mit abnormer Reaktionsträgheit, Menschen¬ 
scheu und zum Teil anfangs stuporösem Verhalten (auch vasomatorischen 
Störungen), die er wegen ihres recht ungünstigen Verlaufs von den Apathie - 
.und Stuporzuständen nach Erschöpfung trennt, ohne aber ihren klinischen 
Z. f. d. g. Near. u. Psych. R. XIV. ]7 
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Charakter festzulegen. Kreuser erwähnt Angstzustände mit Atemnot nach 
Verschüttungen ohne Brustverletzungen. 

Uhl mann erwähnt einen Akademiker, der 8 Tage gänzlich erschöpft 
im Granatfeuer gelegen, in diesem Zustande anläßlich eines militärischen 
Anlasses einen Wutanfall mit aggressiver Tendenz gegen einen Vorgesetzten 
bekommen hatte und nun einige Zeit danach von eigenartigen Angst Zu¬ 
ständen mit auffallenden Zwangsbewegungen und -Stellungen 
befallen wurde: In der Nähe eines Offiziers bekam er innere Angst und nahm 
dabei jeweils die Haltung eines Menschen ein, der sich vor Wut nicht be¬ 
herrschen kann, sich auf den Gegner zu stürzen. 

Halluzinatorische Störungen (Anblick eines angeblich aus der 
Nähe von ihm erschossenen Franzosen, so daß er schreien muß) beobachtete 
Sommer neben andern psychochogenen und epileptoiden Störungen bei 
einem Reservisten mit epileptoider Konstitution nach Granatfeuer und Ver¬ 
wundung. Einen hysteriformen Verwirrtheitszustand schildert Morawczik: 
Ein belasteter Mediziner, der schon vorher nach einem gefährlichen Rück¬ 
zug verändert und erregt geworden war, lief nach Granateinschlag in dem 
als Hilfsplatz eingerichtetem Zimmer verwirrt umher, gestikulierte mit dem 
Revolver, und wollte gegen den Feind stürmen. Bald wiederhergestellt, 
hatte er keine Erinnerung an die Geschehnisse nach der Explosion und bot 
Zuckungen, Weinkrämpfe und hysterischen Anfall. In einem Falle von 
Meyer zeigte sich ein besonders kräftiger Offizier, der monatelang alle An¬ 
strengungen und Strapazen leicht ertragen hatte im Anschluß an den Anblick 
einer getöteten ganzen Kompagnie seelisch gebrochen, sah immer nur 
nach rechts und links, brach beim geringsten Anlaß in Tränen aus, glaubte 
nicht mehr an die Möglichkeit, wieder Dienst zu tun usw. (Schluß folgt.) 


Referate. 


I. Anatomie und Histologie. 

403. Pfeifer, R. A., Über den feineren Bau des Zentralnervensystems 
eines Anencephalus. Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 40, 1. 1916. 

Es handelt sich um einen reinen Fall von Pseudencephalie. Die Unter* 
. uchung der Lebensäußerungen ergab: Das Kind war blind. Es reagierte 
nicht auf in der Nähe hervorgebrachte Geräusche. Es hatte sicher keinen 
Geruch. Die Gesichtszüge waren maskenartig starr. Brachte man den be¬ 
feuchteten Finger an seine Lippen, so traten deutliche Saugbewegungen 
auf. Schlucken konnte das Kind nicht. Die Gesichtshaut war gegen Stich 
unempfindlich, d. h. es trat keine Reaktion auf. Das Kind fühlte mit den 
Gliedern und dem Rumpf behaglich sich reckende Bewegungen aus, wie 
♦ in normales Neugeborenes. Wurde ein Arm in unbequeme Lage gebracht, so 
rahm das Kind den Arm in die frühere Stellung zurück. Haut- und Sehnen¬ 
reflexe waren normal, der Muskeltonus nicht verändert-. An den Füßen 
hängend gehalten und kräftig auf das Hinterteil geschlagen, verzog das 
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Kind schmerAaft das Gesicht, schrie laut auf und machte mit den oberen 
Extremitäten zappelnde Bewegungen. Auch wimmerte es, wenn man es 
längere Zeit entblößt liegen ließ. Gehirn makroskopisch: Gewicht einschließ¬ 
lich des Halsmarkes bis zum 5. Halswirbel 29 g, wovon aber nur etwa 5 g 
nervensubstanzhaltig. Hirnstiele, Brücke, Oliven oder Pyramiden waren 
nicht erkennbar. Hypophyse, Chiasma opticum und Oculomotoriusursprung 
fehlten. Rechts war eine Andeutung des Trigeminus mit Ganglion Gasseri vor¬ 
handen. Der Hör- und Gesichtsnerv waren vorhanden, spärlicher schienen 
der 9. bis 12. Nerv entwickelt, während die fünf obersten Halsnerven nor¬ 
mal waren. Mikroskopisch ergab sich, daß das Zentralnervensystem dicht 
oberhalb der Eintrittsstelle des Trigeminus definitiv zu Ende war. Infolge 
Fehlens des Kleinhirns fehlten auch die großen Oliven und alle wesentlichen 
Teile der Brücke. — Des genaueren geht Verf. ein auf das Verhalten der 
Flechsigschen Lateralfurche, die ein Ausdruck frühzeitiger Entwicklungs¬ 
störung ist, welche die Entstehung der Pyramidenbahnen verhindert oder 
in der ersten Entwicklung schwer schädigt. Ferner weist er nachdrücklich 
hin auf die plötzliche Abnahme des Faserkalibers und der Markfärbbarkeit 
der hinteren Wurzeln beim Durchtritt durch die Membrana limitans gliae 
externa, eine normale Erscheinung, die hier nur gesteigert und markanter 
zutage tritt. Er sieht darin einen histologischen Ausdruck für die UnermücU 
barkeit des extramedullären Anteils der Nervenfaser gegenüber der Er¬ 
müdbarkeit der intramedullären Strecke. Erstmals ausgesondert konnte 
ein motorisches Bündel w r erden, das Verf. als Tractus bulbo-cervicospinalis 
bezeichnet. Er nimmt in ungekreuzten Fasern aus dem inneren Areal 
der Substantia reticularis seinen Ursprung, zieht paramedian schräg ab¬ 
wärts von hinten oben nach vorn unten, gelangt hinter der Olivenzwischen¬ 
schicht in die Vorderstränge, liegt dort in den ventralen Abschnitten der¬ 
selben und geht im oberen Halsmark eine genauer als Decussatio tertia be¬ 
schriebene Massenkreuzung ein, um dadurch an seine Endstätten, nämlich 
die Kerne des Accessorius und des Cervicalplexus einschließlich der Phre- 
nicuskerne zu gelangen. Laut mündlicher Mitteilung von Flechsig han¬ 
delt es sich bei dieser dritten Kreuzung um eine auch beim normalen Fötus 
vorkommende Bildung. Wegen genauerer histologischer Schilderung muß 
auf das Original verwiesen werden, dem zahlreiche Mikrophotogramme 
beigefügt sind. — Die biologische Deutung des anatomischen Befundes er¬ 
gibt: die Intaktheit der Haut- und Sehnenreflexe an Rumpf und Gliedern 
erklärt sich aus dem Erhaltensein des Rückenmarkes; zu den reinen Re¬ 
flexen gehört aber vielleicht auch das Zurücknehmen des Armes aus un¬ 
bequemer Stellung, das Schreien und das Rudern mit den Armen bei Schmerz¬ 
reizen. An der Grenze zwischen reinem Reflex und mehr oder weniger 
psychischer Leistung steht schon das Wimmern bei Kältereizen. Als sicheren 
Gefühlsausdruck faßt Verf. dagegen das behagliche Strecken auf. Beson¬ 
deres Gewdcht ist endlich auf die Einheitlichkeit der Bewegungen zu legen. 
Für die letztere ,,kommt der unversehrte Teil der Substantia reticularis 
in Frage, der hier als ein übergeordnetes Zentrum über dem motorischen 
Apparat des Rückenmarkes erscheint. Diese wichtige Funktion erfüllt die 
»Substantia reticularis höchstwahrscheinlich im Zusammenwirken mit den 
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Kernanlagen des Nervus vestibularis, dessen hohe Bedeutung für den Muskel¬ 
tonus und die Koordination der Bewegungen aus den klassischen Experi¬ 
menten Ew'alds einwandfrei hervorgeht. Aus der Tatsache, daß außer der 
Substantia reticularis keine Zentralnervensubstanz vorhanden war, wo die 
Gefühlsäußerungen der Mißgeburt lokalisiert gedacht werden können, folgt 
zwingend, daß die Substantia reticularis sensible Eindrücke percipieren 
und unter Produktion primitiver Gefühle Impulse an den motorischen 
Apparat abgeben kann, so daß die nunmehr ausgelösten Bewegungen zu 
Ausdrucksbewegungen werden.“ Lotmar (Bern). 

404. Ariens Kappers, C. M., Über die Phylogenese des Cerebellums. 

Psycli. en Neurol. Bladen 20, 544. 1916. 

Erscheint später ausführlich in einer Arbeit von J. Voorhoeve. 

van der Torren (Hilversum). 

405. Tumbelaka, Das Gehirn eines Affen, worin die interhemisphäriale 
Balkenverbindung fehlt. Fol. neurobiol. 9, 1. 1914. 

^Das tuberkulöse Tier starb unter .Erscheinungen, die an den Status 
epilepticus erinnern. Es fehlte dem Gehirn die Balken Verbindung zwischen 
beiden Hemisphären. Durch das defektive Wachstum des Balkensystems 
Abnahme der weißen Substanz. Veränderung der Cyto- und Myeloarchi¬ 
tektonik der Rinde nur im Occipitalhim. Ausführliche Schilderung der 
mikroskopischen Bilder, die im Original nachgelesen werden muß. 

Kurt Singer. 

406. Frets, G. P., Zwei Fälle mit einer Commissura anterior etc. Fol. 
neurobiol. 10, 19. 1916. 

Unter 140 obduzierten Gehirnen fanden sich zwei, bei denen hinter 
der Commissura ant. noch eine zweite, dünnere ausgebildet war. In beiden 
Fällen war auch die Massa intermedia vorhanden. Eine morphologische 
Bedeutung kommt der zweiten Commissur wohl nicht zu. Bei dem Gehirn 
einer 25jährigen Idiotin fehlte die vordere Commissur; unter 150 Gehirnen 
fehlte die Massa intermedia 40 mal, häufiger bei männlichen, als bei weib¬ 
lichen Individuen, scheint also mindestens eine sehr inkonstante Bildung. 
Eine beigegebene Tabelle zeigt die Zusammensetzung des Materials hin¬ 
sichtlich Krankheit und Hirngewicht. Kurt Singer. 

407. Nusbaum-Hilarowicz, J. (Lemberg), Über einige bisher unbekannte 
Organe der inneren Sekretion bei den Knochenfischen. Anatomischer 
Anzeiger 49, 354. 1916. 

Das Material aus der Expedition des Fürsten von Monako wurde unter¬ 
sucht und Verf. kommt zu folgenden Resultaten. 1. Bei dem Knochenfisch 
Argyropelecus hemigymnus (Cocco) findet sich wahrscheinlich ein Organ 
mit innerer Sekretion in dem vorderen, etwas schiefen, dreieckigen Ab¬ 
schnitt der Niere und in dem mittleren, sehr langen, gleichfalls dreieckigen 
Abschnitt. Während hier das Organ der inneren Sekretion fast die ganzen 
Abschnitte erfüllt, findet sich im hinteren unpaaren Nierenabschnitt nur 
kleine cyanophile Parenchymzellen (pseudolymphoidales Gewebe). 2. An 
demselben Fisch und bei Gonostoma gründe und batyphilum fanden sich 
umgestaltete Malpighisehe Körperchen. 3. Bei Stomias boa (Risso) fand 
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sich an der Bauchseite der vordersten Abteilung des »Schlundes im Binde¬ 
gewebe eingebettet ein vorne paarig, hinten unpaariges Organ mit innerer 
Sekretion. (Es finden sich blindgeschlossene Epithelschläuche und gut aus- 
gebildete Epithelstränge.) Verf. ist der Ansicht, daß dieses Organ zwei¬ 
fache Sekrete liefert, die in das Blut übergehen. 4. Verf. ist der Ansicht, 
daß die leuchtenden Organe der Tiefseefische, deren Drüsen geschlossen 
sind, auch zu den Organen mit innerer Sekretion zu rechnen seien. In 
diesen Fällen sei das Leuchten eine sekundäre Funktion. Bei Sternoptyx 
diaphana (Herman) zeigt sich, daß durch übermäßige Anhäufung von 
Sekreten im Plasma viele Zellen der Drüse zugrunde gehen, daß neue 
Zellen an deren Stelle treten und daß die abgestoßenen Sekrete in die 
Blutbahn eindringen. Dasselbe Resultat fand sich bei Stomias boa und 
anderen Tiefseefischen. Collier (Greifswald). 

n. Normale und pathologische Physiologie. 

408. Griesbach, Biophysisch-ästhesiometrische Untersuchungen an Per¬ 
sonen mit Verkümmerung der rechten Oberextremität. Zeitschr. f. d. 
ges. Neur. u. Psych. Orig. 32, 405. 1916. 

Seine früheren Arbeiten haben dem Verf. gezeigt, daß unter dem Ein¬ 
fluß geistiger Arbeit bei Rechtshändern die rechtsseitigen ästhesiometrischen 
»Schwellenwerte, bei Linkshändern die linksseitigen größer sind als die 
kontralateralen. Er hat weitere Untersuchungen an zwei Versuchspersonen; 
angestellt, deren rechte obere Extremität von Geburt an fehlte bzw. ge¬ 
brauchsunfähig war. Dabei hat sich herausgestellt, daß bei »Schreibarbeit 
und der damit zusammenhängenden cerebralen Beanspruchung linksseitig, 
dagegen bei der mit Lesen, übersetzen usw. verbundenen geistigen Tätig¬ 
keit rechtsseitig größere Schwellenwerte gefunden wurden. Dies Ergebnis 
bringt Verf. dazu, verschiedene Arten von Linkshändigkeit zu unterschei¬ 
den, nämlich außer der angeborenen, genuinen noch die teratologische 
(Mißbildungslinkshändigkeit) und die pathologische, auf krankhafte Ver¬ 
änderungen im Gehirn zurückzuführende Linkshändigkeit. Weiter erhebt 
Verf. Bedenken gegen das Bestreben, in den Schulen die sogenannte Links¬ 
kultur durchzuführen. Der Rest der Arbeit ist der Polemik gewidmet. 

Schuppius. 

409. Bikeles, G. und L. Zbyszewski, Zur Hirnreizung mittels starker 
alternativer Ströme. Neurol. Centralbl. 35, 868. 1916. 

Bei der in der Überschrift genannten Reizung findet eine beträchtliche 
Zunahme des Hirnvolumens statt. L. 

410. Langley, N., Cause and nature of the changes, which occur in 
musele alter nerve section. Lancet 1. Juli 1916. 

Durch Experimente an Kaninchen suchte Veif. die Ursache und die 
Art der Veränderungen im Muskel, dem der zugehörige Nerv durchschnitten 
ist, näher zu bestimmen. Abschließende Egcbnisse wurden dabei nicht 
gewonnen. Der Name Inaktivitätsatrophie für den Zustand des Muskels, 
der danach eintritt, ist nicht recht glücklich gewählt. Es handelt sich im 
Gegenteil vom ersten Tage nach der Verletzung der Nerven um eine Hyper- 
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aktivität der Muskelsubstanz, die in einer konstanten und unregelmäßigen 
Oszillation zum Ausdruck kommt. Infolgedessen kommt es zu einer Über¬ 
produktion von Ermüdungsstoffen, die ihrerseits vielleicht eine Atrophie 
der Muskelsubstanz zur Folge hat. Die galvanische Erregbarkeit des vom 
Nerven getrennten Muskels nimmt langsam, aber in stetigem Maße ab. 

Kurt Boas. 

411. Pekelharing, C. A. und C. J. C. van Hoogenhuyze. Einige neue Beob¬ 
achtungen über den Zusammenhang zwischen Muskeltonus und Krea¬ 
tingehalt der Muskeln. Onderzoek. Physiol. Laborat. Utr. Hoogeschool. 
5. Reeks XVII. Auch: Verslag d. Kon. Acad. v. Wet., afd. Wis- en Na- 
tuurk. März 1916. 

Katze mit Tonusverlust der linken Vorderpfote. In den Muskeln dieser 
linken Vorderpfote weniger Kreatin als in den Muskeln der rechten. Auch 
fortwährende Muskelruhe verringert den Kreatingehalt der Muskeln der 
Katze. Muskelruhe bei niedriger Temperatur, wobei der Muskeltonus auto¬ 
matisch erhöht wird (Pflüger) ergab normalen Kreatingehalt. Also Über¬ 
einstimmung mit früheren an dieser Stelle referierten Untersuchungen über 
Muskeltonus und Kreatingehalt der Muskeln. van der Tonen. 

412. Onodi, 0., Probleme der Kehlkopfinnervation. Archiv f. Laryngol. 
u. Rhinol. 80, 241. 1916. 

Bezüglich der zentralen Innervation des Kehlkopfes steht bis jetzt 
folgendes fest: Tatsachen: 1. Beim Hunde liegt im Gyrus praefrontalls 
das Rindenzentrum der Phonation (Krause, Semon, Horsley, Mott, 
Onodi, Massini, Broeckart, Klemperer, Katzenstein). 2. Die 
Reizung des Rindenzentrums der einen Seite erzielt bilaterale Wirkung 
(Semon-Horsley und die oben genannten Autoren). 3. Die mit exstir- 
pierten Hemisphären am Leben erhaltenen Hunde können phonieren (Goltz, 
Roth mann). 4. Die inspiratorischen abduzierenden Bewegungen der 
Stimmbänder machen die anatomische Funktion der intakt gebliebenen 
Vaguskerne möglich. Diese Tatsache bestätigt (Grossmann, Semon- 
Horsley, Onodi) beim Menschen ein an einem perforierten Neugeborenen 
ausgeführtes Experiment (Kehrer). 5. Menschliche Anencephale und 
perforierte Neugeborene phonieren (Favre, Arnold, Onodi). —Allein¬ 
stehende Beobachtungen: 1. Rothmann beobachtete nach Durch¬ 
schneidung des 1. und 2. Halssegmentes vollständige Heiserkeit. 2. Pirota 
beobachtete nach Exstirpation des einen Stimmbandes Veränderungen 
beider Rindenzentren; er folgerte daraus, daß jedes Zentrum direkte und 
gekreuzte Nervenfasern besitzt. 3. Ivanow fand nach Exstirpation des 
rechten Rindenzentrums nach 40Tagen dieZeichen sekundärer Degeneration, 
welche er durch die Capsula interna, durch den lateralen Thalamuskern, 
durch die Substantia nigra, durch die mediale Schleife und Pyramidenbahn 
bis zum Gebiet der Vaguskerne verfolgen konnte. —Streitfragen: 1. Nach 
Exstirpation der Rindenzentren auf der einen Seite und auf beiden Seiten: 
a) die Stimmbildung und die Bewegungen des Stimmbandes (Semon- 
Horsley, Onodi, Klemperer) werden nicht beeinträchtigt, b) die Stimm¬ 
bildung kehrt zurück, und zwar, sobald sich das Tier nach der Operation 
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-erholte (Katzenstein) oder nach einigen Wochen (Broeckart), c) die 
Exstirpation hat partiellen oder totalen Verlust der Stimmbildung (Krause) 
zur Folge. Das Tier konnte nicht bellen 36 Tage (Ivanow), 13 Tage (Cron- 
sohn). — Ivanows Versuchstier lebte 40 Tage. Er konnte die Zeichen 
der sekundären Degeneration durch die Capsula interna, durch den lateralen 
Thalamuskern, durch die Substantia nigra, durch die mediale Schleife 
und, Pyramidenbahn bis zum Gebiete der Vaguskerne verfolgen. 2. Die 
Reizung des einen Rindenzentrums: a) erzielt adduzierende Bewegung des 
kontralateralen Stimmbandes (Massini, Katzenstein, in einzelnen 
Fällen Broeckart), b) diese experimentelle Beobachtung konnte nicht 
bestätigt werden (Semon, Onodi, Klemperer), c) nach Ausschaltung 
der verengenden Nackenbündel auf Reizung des Gyrus praefrontalis erfolgt 
die Erweiterung der Stimmritze, die abduzierende Bewegung des Stimm¬ 
bandes (Risien, Rüssel, Katzenstein). 3. Die einseitige Exstirpation 
des Gyrus centralis auterior verursacht: a) motorische und sensible Stö¬ 
rungen des entgegengesetzten Stimmbandes (Katzenstein), b) in einzelnen 
Fällen tritt Parese des entgegengesetzten Stimmbandes ein, in der Mehrzahl 
der Fälle tritt keine Störung ein (Lewandowsky). 4. Mit der Ausschaltung 
des zwischen den Vierhügeln und dem Boden der vier Gehirnkammern 
befindlichen Phonationszentrums: a) hört die Stimmbildung auf und be¬ 
steht nur die Atmung; mit der Erhaltung dieses Zentrums nach Durch¬ 
trennung vom Großhirn bleibt die Stimmbildung erhalten (Onodi, Bech¬ 
terew, Ivanow). 5. Dagegen äußern sich Klemperer, Grabower. 
6. Das cerebellare Zentrum der Stimmbandbewegungen: a) liegt in der 
Rinde der unteren Teiles der Lobus anterior cerebelli (Roth mann, Katzen- 
stein), b) Dagegen äußert sich Grabower. — Zum Schluß vergleicht Verf. 
die experimentellen Ergebnisse mit den klinischen Beobachtungen, wobei 
-er darauf hinweist, daß die bisherigen Kriegserfahrungen zur Klärung der 
vielfach komplizierten Fragen der Kehlkopfinnervation bisher nichts bei¬ 
getragen haben. Kurt Boas. 

413. Tigerstedt, Karl, Ein Rückenmarkspräparat vom Kaninchen. 

Skand. Archiv f. Physiol. 33, 54. 1915. 

Verf. gibt ein Verfahren an, das die Sherringtonsche Methode zur 
Entfernung des Kopfes der Katze und zum Erhalten eines vollständigen 
bewußtlosen, aber dennoch lebenden Präparates zu ersetzen imstande ist. 
Auch bei anderen Tieren und zu den verschiedensten anderen Zwecken ist 
-die im Original einzusehende Methode anwendbar. Kurt Boas. 

414. Kremer, J. H., Geschmacksempfindungen, welche von anderen, 
spezifisch ungleichen Geschmacksempfindungen beeinflußt werden. 

Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 61 (I), 149. 1917. 

Aus den Versuchen, welche im Original nachzulesen sind, geht hervor, 
daß salzige und saure Geschmackssübstanzen den süßen Geschmack einer 
Zuckerlösung erhöhen, bittere Geschmackssubstanzen ihn erniedrigen. Der 
zustande kommende Geschmack ist nicht eine Mischung zweier verschie¬ 
dener Empfindungen, sondern Geschmackssubstanzen besitzen die Eigen¬ 
schaft, das Geschmacksorgan empfindlicher zu machen für Eindrücke, und 
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dies sogar schon in einer Konzentrierung unterhalb des spezifischen Grenz¬ 
wertes. van der Torren (Hilversum). 

415. Me Guigan and E. L. Ross, Intraspinal administration o! morphin» 
Journ. of the Amer. med. Assoc. 64, 1494. 1915. 

Die Verff. sahen nach Injektion von 0,5 ccm einer 3proz. Morphium- 
sulfatlösung bei einem Hunde klonische Krämpfe auftreten, die schließlich 
zum Exitus im tonischen Spasmus führten. Auch nach intraspinalen• In¬ 
jektionen wurde Tetanus und Steigerung der Reflexe wahrgenommen. Diese 
Wirkungen können durch Injektion von Kodein oder Apokodein kupiert 
werden. Kurt Boas. 

III. Psychologie und allgemeine Psychopathologie. 

416. Roels, F., Logische Deduktionen, Wiedererkennen und Erinnerung. 

Psych. en Neurol. Bladen. 20, 511. 1916. 

Versuche mit einfachen Reizen, welche später aufs neue appliziert und 
wiedererkannt oder einfach erinnert werden mußten. Hierbei entsteht nun die 
,,conscience de dejä vu“, oder es wird wirklich wiedererkannt bzw. richtig 
erinnert. In vielen Fällen treten aber logische Deduktionen auf, bevor die 
Versuchsperson den richtigen oder unrichtigen Schluß zieht. Logische De¬ 
duktionen treten nun besonders auf, wo es Erinnerung täglicher Erfahrungen 
betrifft, weniger beim Erinnern der Reize und noch weniger beim Wieder¬ 
erkennen der Reize. Diese Deduktionen verstärken den Eindruck des Be¬ 
kanntseins, lassen auf die Identität des Reizes mit dem in geringem Maße 
von diesem Reize abweichenden Erinnerungsbilde schließen; oder sie wecken 
eine Erinnerung oder präzisieren eine gegebene Erinnerung. Daß solche Re¬ 
sultate der psychologischen Versuche sehr wichtig sind für die Psychologie 
der Aussage, versteht sich. van der Torren (Hilversum). 

417. van Woerkom,W., Über Zahlenbegriff, Raum-(Richtungs-)Sinn und 
Zeitvorstellung. Ihre Störung infolge eines lokalisierten Krankheits¬ 
herdes; deren Einfluß auf die graphischen Kenntnisse und auf das Ver¬ 
mögen der Orientierung am eigenen Körper. Ned. Tijdschr. v. Ge- 
neesk. 61 (I), 73. 1917. 

Ein 57jähriger Mann mit den obengenannten Störungen. Grundpfeiler 
des Intellekts sind also ganz elektiv gestört, während von einer allgemeinen 
Demenz nicht die Rede sein kann. van der Torren (Hilversum). 

418. van Wayenburg, G. A. M., Über einige Erscheinungen auf dem 
Gebiete der Tastsinntäuschung. Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 61 (I), 129. 
1917. 

Ist an betreffender Stelle nachzulesen. van der Torren (Hilversum). 

IV. Allgemeine neurologische Diagnostik 
und Symptomatologie. 

419. Kleist, K., Über Leitungsaphasie und grammatische Störungen. 

Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 46, 118. 1916. 

Zusammenfassung: „1. An einem neuen Falle von Leitungsaphasie 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UMIVERSITY OF MICHIGAN 



265 


wird unter Heranziehung der anderen bisher vei offen dichten Beobachtungen 
gezeigt, daß die Leitungsaphasie klinisch keine reine Aphasieform ist, son¬ 
dern eine Verbindung von „Lautfindungsetörung“ mit leichter Worttaub¬ 
heit darstellt. Die zum Bilde der Leitungsaphasie gehörende leichte Woit- 
taubheit beruht auf der Funktionsstörung einer der tieferen Stufen der 
Wortklangauffassung und steht der reinen Worttaubheit nahe. — 2. Als 
Grundlage der Leitungsaphasie ist nicht ausschließlich eine Verletzung im 
Zwischengebiet zwischen sensorischem und motorischem Sprachzentrum, 
sondern außerdem noch eine Verletzung innerhalb der Wortklangsphäre 
zu erwarten. — 3. Das Zwischergebiet zwischen sensorischem und moto¬ 
rischem Sprachzentrum wird nicht nur durch die Insel, sondern auch durch 
den zwischen Brocascher und Wernickescher Stelle gelegenen Teil 
des ersten Urwindungsbogens dargestellt, dessen Mark das Bogenbündel 
enthält. Der Gyrus supramarginalis rechnet daher ebenfalls zum Zwischen¬ 
gebiet. — 4. Die bisher vorliegenden anatomischen Befunde bei Leitungs¬ 
aphasie (Pick, Liepmann und Pappenheim) stimmen zu der aus den 
klinischen Erscheinungen erschlossenen Deutung des Krankheitsbildes 
(s. 1 u. 2). Denn in beiden Fällen lag eine Verletzung des Zwischengebietes 
im Verein mit einer solchen der linken Hör- und Wortklangzone (T p , Tj) 
vor; in dem erstmalig auf Serienschnitten untersuchten Falle Liepmann- 
Pappenheim ein kleiner Herd in der queren und der 1. Schläfewindung, 
ein größerer im Mark des Gyrus supramarginalis, welcher das Bogenbündel 
teilweise zerstört hatte. — 5. Die von Liepmann und Pappenheim 
gegebene Deutung der Leitungsaphasie als einer „Spielart der sensorischen 
Aphasie“, beruhend auf einer Verletzung der Wernickeschen Gegend, 
kann nicht anerkannt werden. — 6. Lautfindungsstörung (Lautparaphasie 
und Lautamnesie) und Wortfindungsstörung (Wortverwechslung und Wort¬ 
amnesie) sind nach Wesen und anatomischer Grundlage verschiedene krank¬ 
hafte Sprach Vorgänge. Nur die erste gehört streng genommen zum Bilde 
der Leitungsaphasie. Die „reine Lautfindungsstörung“ ist an Stelle der 
Leitungsaphasie als eine reine Aphasieform zu betrachten. Sie beruht auf 
ausschließlicher Verletzung des Zwischengebietes zwischen sensorischem 
und motorischem Sprachzentrum, kann möglicheiweise aber auch als Rück¬ 
bildungsstadium einer sensorischen Aphasie vom Wernickeschen Typus 
auftreten. — 7. Die Lehre von den getrennten Sprachzentren ist gegenüber 
der Theorie eines einheitlichen Sprachfeldes (Freud, Storch, Goldstein, 
meine eigene frühere Auffassung) aufrechtzuerhalten. Jedoch ist zu be¬ 
achten, daß eine Verletzung der Wernickeschen Gegend nicht nur den 
akustisch-sinnlichen Bestandteil des Wortes schädigt, sondern auch eine 
Dissoziation der akustischen Wortengramme (der akustischen Wortformeln) 
in zeitlicher Richtung hervorruft. Nur auf dieser Störung in der zeitlichen 
Aufeinanderfolge der Laute im akustischen Wortbilde, nicht auf einer 
Abspaltung des akustisch-sinnlichen Wortbestandteiles als solchen, kann 
die Paraphasie beruhen. — 8. Grammatische Störungen finden sich öfter 
bei Leitungsaphasie, gehören aber nicht notwendig zum Bilde derselben 
und beruhen nicht auf denselben Gehirn Verletzungen wie diese. — 9. Statt 
des ungeklärten Begriffes Agrammatismus sind zu unterscheiden: die 
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Störungen des grammatischen Verständnisses und die Störungen des gram¬ 
matischen Sprechens, die sich wieder in Agrammatismus (im engeren Sinn) 
und Paragrammatismus sondern. — 10. Agrammatismus zeigt sich in einer 
Vereinfachung und Vergröberung der grammatischen Wortordnung und 
führt bei stärkster Ausprägung eine völlige Unfähigkeit zu jeglicher gram¬ 
matischen Gliederung (Depeschenstil) herbei. Paragrammatismus äußert 
sich in der Wahl falscher grammatischer Ausdrucksmittel (falscher Wort¬ 
stellungen, Konjugations- und Deklinationsfehler, falscher Gebrauch der 
spezifisch grammatischen Wörter, falsche Satzkonstruktionen, Verquickung 
mehrerer Konstruktionen).— 11. Sowohl die Störungen des grammatischen 
Verständnisses wie die Abweichungen im grammatischen Sprechen und nicht 
nur Paragrammatismus, sondern auch Agrammatismus beruhen in den bis¬ 
her anatomisch verfolgten Beobachtungen — zu denen auch der Fall Liep- 
mann - Pappenheim gehört — auf Verletzung des hinteren Schläfe¬ 
lappens. Ein Zusammenhang agrammatischer Störungen mit Herden in 
der Gegend des motorischen Sprachzentrums ist bisher noch nicht erwiesen. 

— 12. Die Störungen des grammatischen Verständnisses und die des gram¬ 
matischen Sprechens können sowohl durch Denkstörungen bedingt sein 
wie durch Unterbrechung der transcorticalen Bahnen zwischen den Stätten 
der akustischen Satzformeln und den Hirnapparaten des nichtsprachlichen 
Denkens. Für die hier betrachteten reinen, d. h. nicht mit Denkstörungen 
vermengten grammatischen Störungen kommt nur die letztere (trar.s- 
corticale) Annahme in Betracht. — 13. Unter ihrer Voraussetzung stellt 
sich der Paragrammatismus als eine Art von Paraphasie auf einer höheren 
sprachlichen Stufe dar. Er beruht auf einer fehlerhaften Erweckung aku¬ 
stischer Satzformeln infolge des Wegfalles einer von den Denkapparaten 
herfließenden Regulierung. Der Agrammatismus (Depeschenstil) ist dagegen 

— mindestens in vielen Fällen und in den anatomisch nachgeprüften Be¬ 

obachtungen — auf eine der Wortamnesie analoge Unerweckbarkeit der 
akustischen Satzformeln zurückzuführen. Ob es auch eine Form von Agram¬ 
matismus gibt, die nach Wesen und Lokalisation zur motorischen Aphasie 
Beziehungen hat und auf einem Verluste motorischer Satzformeln beruht, 
ist noch unerwiesen.“ Lotmar (Bern). 

420, Hoover, C. F., The significance of acro-ataxia and proximo-ataxia. 

Amer. Journ. of med. Sciences 150, 651. 1915. 

Man findet die Akroataxie als ein Frühsymptom bei der perniziösen 
Anämie. Der betreffende Patient weiß nicht, welche Bewegungen (Strecken, 
Beugen usw.) man mit seiner Zehe ausführt. Er weiß dies nur von der 
ganzen Extremität. Auch an den oberen Extremitäten tritt ein solches 
Verhalten zutage, wenn auch in schwächerem Maße. Bei der perniziösen 
Arämie besteht eine Akro-, aber keine Proximoataxie. Letztere kommt bei 
zahlreichen spinalen Erkrankungen vor. Bei der Tabes dorsalis findet man 
sowohl Akro- als auch Proximoataxie, letzteie tritt meist zuerst und lange 
vorher in die Erscheinung. Ein ähnliches Verhalten zeigen auch die Neuri¬ 
tiden, nur daß bei ihnen — umgekehrt wie bei der Tabes dorsalis — erst 
die Akroataxie besteht, zu der sich dann erst später die Proximoataxie 
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hinzugesellt. Die Akroataxie besitzt eine differentialdiagnostische Bedeu¬ 
tung bei der Abgrenzung der Neuritiden von spinalen Erkrankungen und 
eine frühdiagnostische Bedeutung bei der perniziösen Anämie. Kurt Boas. 

421. Gerhardt, D., über die Beeinflussung organischer Lähmungen 
durch funktionelle Verhältnisse. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 55, 
226. 1916. 

Vgl. diese Zeitschr. 13, 590. 1917. 

422. Heine, Über das Verhalten des Hirndruckes (Lumbaldruckes) bei 
Erkrankungen der optischen Leitungsbahnen. Münch, med. Wochen- 
schr. 63, 896, 961, 1077. 1916. 

423. Zacharias, Erich, Symmetrische Lipombildungen. Deutsche Zeit¬ 
schr. f. Chir. 135, 279. 1916. 

Mitteilung zweier Fälle. In dem einen handelte es sich um angeborene 
kolossale Fettgeschwülste an den Hüften, die trotz zweimaliger Operation 
immer wieder rezidivierten, im zweiten Fall bestanden symmetrische Lipome 
an den Vorderarmen, die sich mit derselben Lokalisation sowohl bei der 
Mutter als auch bei der Tochter der Patientin vorfanden. Im Anschluß 
daran werden die Theorien über die Ätiologie der seltenen Erscheinung 
diskutiert. Wexberg (Wien). 

Y. Allgemeine psychiatrische Diagnostik 
and Symptomatologie. 

424. Stöeker, Besteht zwischen einem katatonischen Stupor und Er¬ 
regungszustand einerseits und einer Depression, vielmehr depressivem 
Stupor und einer Manie andererseits ein grundsätzlicher Unterschied, 
und worin besteht dieser? Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 
32, 39. 1916. 

Verf. geht davon aus, daß alle Bemühungen, bei der Differentialdiagnose 
zwischen Dementia praecox und manisch-depressivem Irresein unterschei¬ 
dende Merkmale rein aus den Zustandsbiidern abzuleiten, bisher gescheitert 
seien. Eine Gegenüberstellung der Einzelsymptome des depressiven und des 
katatonischen Stupors auf der einen, des katatonischen Erregungszustandes 
und der Manie auf der anderen Seite unter Zugrundelegung der in Krae- 
pelins Handbuch gegebenen Schilderung bringt ihn zu dem Ergebnis, 
daß eine katatonische Erregung einer Manie, ein katatonischer Stupor 
einem depressiven wesensgleich sei. Den Unterschied zwischen beiden 
klinischen Bildern findet er nicht in dem Zustandsbild selbst, sondern in 
der von der Psychose unabhängigen Eigenart der erkrankten Persönlich¬ 
keit; dabei ist unter schizophrener oder manisch-depressiver Persönlichkeit 
„jener erworbene oder angeboren fortschreitende oder stationäre Krank¬ 
heitsprozeß“ zu verstehen, der „das Wesen der Erkrankung ausmacht“. 
Aus dieser Erkenntnis leitet er im Gegensatz zu Kraepelin den Schluß 
ab, daß, während man bisher die psychischen Störungen der Dementia prae¬ 
cox, im wesentlichen die gemütliche-Abstumpfung und die intrapsychische 
Ataxie, gleichsam als Folge der akuten Psychose entstehen ließ, sie tat- 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY 0F MICHIGAN 



268 


Difitized by 


sächlich nur das früher vorhandene psychische Substrat darstellten, auf dem 
sich, lediglich als Episoden, die akuten Psychosen entwickeln. Daraus ist 
nach Verf. die weitere Folgerung zu ziehen, daß in der Psychiatrie nicht 
sowohl den akuten Psychosen als vielmehr den dahinter steckenden Grund¬ 
persönlichkeiten Bedeutung zukomme: „Die akuten, auch die chronischen 
eigentlichen psychotischen Zustandsbilder sind die gleichen für alle Psy¬ 
chosen ; nur die Färbung, die die jeweilige Grundpersönlichkeit gibt, ist ver¬ 
schieden und bedingt die oft sinnenfällige Verschiedenheit der sonst gleichen 
Zustandsbilder/ ‘ Schuppius. 

426. Sauer, H., Über gehäufte kleine Anfälle bei Kindern (Pykno- 
lepsie). Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 40, 276. 1916. 

Eingehende Schilderung und epikritische Besprechung von acht Fällen, 
die dem Gebiet der Friedmannschen ,,narkoleptischen Absen9en bei 
Kindern“ mehr oder weniger eng angehören (Verf. schlägt für das Fried- 
mannsche Krankheitsbild den Namen Pyknolepsie vor). Die Fälle zeigen, 
daß, wenn auch gewöhnlich jeder Fall Monotie der Anfälle aufweist, die 
Anfälle der verschiedenen Fälle doch recht different sein können. Gemein¬ 
sam allen acht Fällen ist das Intaktbleiben von Persönlichkeit und Intelli¬ 
genz, ihr periodisches stark gehäuftes Auftreten und die therapeutische 
Unbeeinflußbarkeit. Jedoch wurden Fälle mit wie solche ohne motorische 
Reizerscheinungen beobachtet, Fälle mit ganz oberflächlicher Bewußtseins¬ 
trübung wie Fälle mit Aufhebung des Bewußtseins oder mit Abänderung 
der Bewußtseinsvorgänge nach Art von Ausnahmezuständen. Die Tiefe 
der Bewußtseinsstörung kann sogar bei ein und demselben Patienten wech¬ 
seln. Danach ist es sehr möglich, daß die Grenzen der Pyknolepsie zu eng 
gezogen sind; insbesondere fraglich, ob (mit Fried mann) aus der Pyk¬ 
nolepsie alle diejenigen Fälle ausgeschieden werden dürfen, deren Anfälle 
eine größere Vielgestaltigkeit der Erscheinungen aufweisen. Man wird ver¬ 
mutlich den Krankheitsbegriff so zu fassen haben, daß solche Fälle Pykno- 
lepsien sind, die ein Intaktbleiben von Intelligenz und Psyche, große Häu¬ 
fung der Anfälle, periodisches An- und Abschwellen sowie wahrscheinlich 
auch Sistieren um die Pubertätszeit zeigen. Ein großer Teil der Fälle 
weist allerlei psychopathische Züge auf. Die Hauptschwierigkeit bleibt 
die Abgrenzung von der Epilepsie. Gegen Heilbronner, Bolten u. a. 
liegen nicht allen als Narkolepsie beschriebenen Fällen epileptische Stö¬ 
rungen zugrunde, wenigstens w T enn man nicht jeden tieferen Bewußtseins¬ 
verlust, jedes Umfallen im Anfall, jede Andeutung von Reizerscheinungen 
von vornherein der Epilepsie zuweist. Das gelegentliche Vorkommen ein¬ 
zelner solcher nach unseren heutigen Kenntnissen schwer anders als epi¬ 
leptisch zu deutender Symptome bei Fällen, die ihrem Gesamtbild nach gar 
nicht epileptisch sind, ist eine der Hauptschwierigkeiten der ganzen Frage. 
Lehrreich ist, daß kein einziger der acht Fälle epileptisch belastet war. 

Lotmar (Bern). 

426. Zimmermann (Hamburg - Langenhorn), Beitrag zum antitrypti¬ 
schen Index und dem Vorkommen von Eiweiß bei Geisteskranken. 

Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 36, 59. 1917. 

Die Untersuchung ergab: 1. Daß das Serum der Paralytiker, Epilep- 
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tiker und der Schizophrenen eine über die Norm hinausgehende Vermehrung 
seiner antitryptiechen Hemmungskräfte häufig aufweist. 2. Für die Ver¬ 
mehrung der antitrvptischen Hemmungskräfte kommen außer dem psy¬ 
chischen Leiden auch die mannigfachen körperlichen Erkrankungen der geistig 
Gebrechlichen in Betracht. 3. Im Harn sind bei Epileptikern und Para¬ 
lytikern Eiweißausscheidungen (Albumen wie Albumosen) häufig, bei 
Schizophrenen selten. Eigenbericht. 

427. Zimmermann, R., Über den Alkaligehalt des Blutes bei Geistes¬ 
gesunden und Geisteskranken. Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 40, 
335. 1916. 

Verf. glaubt gefunden zu haben, daß die Menge des titrierbaren Alkalis 
im Blute bei Dementia praecox durchschnittlich erhöht, bei Paralyse und 
Epilepsie erniedrigt ist. Lotmar (Bern). 

428. Kemp, Henry W., The relation of pituitary disturbances to para- 
noidal trends. Journ. of the Amer. med. Assoc. 64, 658. 1915. 

Die psychischen Begleiterscheinungen bei Hypophysenerkrankungen 
zeigen nach den Beobachtungen des Verf. stets eine paranoische Färbung. 
Umgekehrt, meint der Verf., könne aus der Tatsache des Vorliegens einer 
paranoischen Geistesstörung auf eine Erkrankung der Hypophyse geschlos¬ 
sen werden. Diese Schlußfolgerung sei namentlich in bezug auf unser thera¬ 
peutisches Vorgehen bei paranoiden Zuständen wichtig (Verabreichung von 
Hypophysispräparaten). Ref. steht diesen Ausführungen recht skeptisch 
gegenüber. Kurt Boas. 

429. Brodsky, Emanuel S., Symptomatic psychoses of the renal type 
with report of two cases. Med. Rec. 88, 868. 1915. 

Mitteilung zweier Fälle von symptomatischer Angstpsychose bei chro¬ 
nischer Nephritis. Im Vordergründe des psychischen Krankheitsbildes 
standen ausgesprochene Angstzustände, ängstliche Halluzinationen, Ver- 
folgungs- und Vernichtungsideen. Dabei war die Orientierung zum Teil 
erhalten. Die kausale Therapie: Nephritisdiät und hydrotherapeutische 
Prozeduren führten eine Heilung herbei. Körperliche Erscheinungen von 
Seiten des Zentralnervensystems waren nur in spärlichem Maße vor¬ 
handen. Die Annahme eines exogenen Symptomenkomplexes, z. B. eines 
Delirs, wird vom Verf. in seinen beiden Fällen von der Hand gewiesen. 

Kurt Boas. 

430. Janssens, G., Über Stereotypien und anverwandte Erscheinungen. 

Psych. en Neurol. Bladen 20, 467. 1916. 

Verf. sah in der Folge verschiedener Stereotypien Muskelatrophien, 
Gontracturen usw\, besonders an den oberen Extremitäten. Die Stereotypie 
ist die Folge eines gewissen Gefühls, das sich in seinen Ausdrucksbewegungen 
nach außen entladet. Später kann dieses Gefühl verschwunden, die Aus¬ 
drucksbewegungen jedoch bleiben als Stereotypie bestehen. Gleiches gilt 
für Manieren, schlechte Angewohnheiten und auch der Zusammenhang mit 
den Tics ist innig. Daß man solche Stereotypien usw. besonders bei der 
Dementia praecox beobachten kann, hängt wieder zusammen mit der bei 
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mit Ausnahme eines Falles ein negatives Resultat. In 75% der Fälle von 
Tabes dorsalis wurde nach Anwendung dieser Behandlungsmethode das 
Blut und der Liquor cerebrospinalis normal gefunden. Die klinischen Sym¬ 
ptome zeigten eine entschiedene Besserung, die Schmerzen verschwanden, 
die Blasenfunktion kehrte zurück, der Gang und das allgemeine Aussehen 
besserten sich beträchtlich. Kurt Boas. 

436. Cutting, J. A. and C. W. Mack, The intraspinal injection o! gal- 
varsanized serum in paresis. Jouin. of the Amer. med. Assoc. 62, 903. 
1914. 

Neun Fälle von progressiver Paralyse wurden durch die Swift - Ellis- 
sche Methode zum Teil recht erheblich gebessert. Weniger ausgesprochen 
war die Beeinflussung des serologischen Verhaltens der betreffenden Fälle. 
Die Wassermannsche Reaktion im Blute und Liquor cerebrospinalis 
wurde so gut wie gar nicht beeinflußt. Dagegen zeigte die Pleocytose eine 
deutliche Abnahme, zum Teil bis auf die Norm herunter. Kurt Boas. 

437. Corbus, B. C., Cerebrospinal examination in „cured“ Syphilis. 
Gases in which the biological method as a control has been used. 

Journ. of the Amer. med. Assoc. 63, 550. 1914. 

In Fällen von biologisch geheilter Syphilis, d. h. bei negativem Ausfall 
der Wassermannschen Reaktion, waren doch noch in 18,3% Verände¬ 
rungen im Liquor cerebrospinalis vorhanden. Man soll daher stets, bevor 
man über die definitive Heilung einer Syphilis ein Urteil abgibt, die Liquor¬ 
untersuchung heranziehen. Solche Fälle sollen therapeutisch in der Weise 
angegangen werden, daß man sie erst mit intravenösen Salvarsan- resp. Neo- 
salvarsaninjektionen behandelt und hernach intraspinal vorgeht. K. Boas. 

438. Brown, Sänger, Measures for promoting the nutrition in the 
pgychoses. Journ. of the Amer. med. Assoc. 64, 1977. 1915. 

Empfehlung der warmen Magenpackung, die sich als wertvolles Hilfs¬ 
mittel bei der Ernährung Geisteskranker erweisen soll. Kurt Boas. 

439. Thomson, William Hanna, Aconite as a Vasodilatator. Amer. 
Journ. of the med. Sciences 149, 77. 1915. 

Verf. empfiehlt als vasodilatierendes Mittel Aconit. Es setzt den Blut¬ 
druck schnell herab, wirkt nachhaltig und wirkt anregend auf die Diurese. 
Es \<t dem Amylnitrat und dessen Derivaten entschieden überlegen. Man 
oll viermal täglich 10 Tropfen einer 35proz. Aconitlösung verschreiben. 

Kurt Boas. 

440. Franz, Shepherd Ivary, Scheetz and Anita A. Wilson, The possi- 
bility of recovery of motor function in long-standing hemiplegia. A pre- 
liminary report. Journ. of the Amer. med. Assoc. 65, 2150. 1915. 

Monatelang fortgesetzte Massage und passive Bewegungen der hemi- 
plegisch gelähmten Gliedmaßen ergaben noch in inveterierten Fällen von 
Hemiplegien zuweilen gute Erfolge. Kurt Boas. 

441. van der Kolk, J., Über Bettbehandlung in den Irrenanstalten» 

Psych. en Neurol. Bladen 20, 477. 1916. 

Verf. nennt eine große Zahl günstiger Folgen der Bettbehandlung. In¬ 
dividualisieren bleibt aber notwendig. van der Torren (Hilversum). 
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VII. Spezielle Neurologie und Psychiatrie. 

Muskeln und Nerven. 

442. Basset, A., Contribution ä Tätude des plaies des nerfs des membres 
par projectiles de guerre d’apräs 14 cas op6r6s avec räsultats 61oign6s. 
Rev. de Chir. 35, Nr. 4 und 5. 1916. 

Die Mehrzahl der Nervenschußverletzungen betrifft die obere Extremität. 
Seltener ist die untere betroffen. Die primären Wunden, selbst bei Kugeln, 
sind meist infiziert. Vollkommene Nervendruckerscheinungen sind sehr 
selten im Verhältnis zu Quetschungen. Daneben können Verletzungen an 
den Knochen (Frakturen), Gefäßen, Muskeln und Sehnen vorliegen. Bei Frak¬ 
turen kann es sich um eine direkte Schädigung der Nerven durch die Frag¬ 
mente handeln. Stärkere funktionelle Störungen liefern schlechtere opera¬ 
tive Resultate und eine ungünstigere Prognose. Hypästhesien sind häufiger 
als Anästhesien. Es gibt mehr oder minder starke Lähmungsfälle ohne 
Entartungsreaktion und umgekehrt. Es besteht somit kein Verhältnis 
zwischen der Stärke der Entartungsreaktion und den vasomotorischen und 
sensiblen Störungen. Bestehen ausgesprochene Muskelatrophien oder starke 
trophische Störungen, dann hat man stets eine positive Entartungsreaktion. 
Die Schmerzen können verschieden stark sein. Besonders bei Medianus- 
und Ischiadicusverletzungen können sehr starke Schmerzen fehlen. Bei 
Quetschungen beobachtet man häufig positive Entartungsreaktion. Ope¬ 
rieren soll man nur nach Ausheilung der Wunden. Besteht gleichzeitig eine 
Fraktur, so soll man mit dem operativen Eingriff sogar noch längere Zeit 
nach der Frakturheilung warten. Operieren soll man nach ca. 3 Monaten, 
wenn bis dahin keine Besserung eingetreten ist, früher, wenn ein Fremd¬ 
körper vorliegt, der mit dem Nerven in Kontakt steht. Das Bindegewebe 
soll vollständig ausgeräumt werden, ebenso evtl, der Knochen. Die Resektion 
soll nur bei vollständigen Kontinuitätstrennungen vorgenommen werden. 
Verf. empfiehlt eine direkte elektrische Untersuchung der Nerven in der 
Wunde. Ist der Nerv genäht oder freigelegt, so soll man darauf achten, 
daß eine neue Quetschung vermieden werde. Man soll den Nerven mit 
benachbarten gesunden Muskelbündeln oder Kautschuk umgeben. Der 
elektrischen Nachbehandlung steht Verf. ziemlich ablehnend gegenüber. 
Bessere Resultate werden durch aktive Bewegungen und Muskelübungen 
erzielt, die der Kranke selbst auszuführen hat. Die operativen Resultate 
sind im ganzen recht zufriedenstellend. Dies gilt besonders für die Nerven¬ 
verletzungen an der oberen Extremität. Kurt Boas. 

443. Bade, Peter, Das Zusammentreffen von Knochen- und Nerven¬ 
verletzungen. Zeitschr. f. orthopäd. Chir. 36, 417. 1916. 

43% der Lähmungen waren mit Knochenverletzungen kombiniert. 
Es gibt vier Gruppen von Ursachen, in denen Lähmung und Fraktur eint ritt. 
Die erste und häufigste Gruppe ist diejenige, wenn Knochen und Nerv 
gleichzeitig durchschossen sind. Prädilektionsstellen sind Humerusfraktur 
und Radialislähmung, dann Fibulafraktur mit Peroneuslähmung, endlich 
Fraktur der Clavicula und Plexuslähmung. Dir» zweite Gruppe ist die. 
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bei der der Knochen allein durchschossen wird und die Lähmung sekundär 
erfolgt, bei der also nicht gleichzeitig eine Durchtrennung des Nerven statt¬ 
findet. Seltener sind die dritte und vierte Gruppe. Erstere wird dargestellt 
durch die Fälle, in denen der Nerv durchschossen wird, die Fraktur jedoch 
sekundär ist, letztere betrifft die peripherreichen Nervenlähmungen, die 
nicht in direktem Zusammenhang mit der Fraktur stehen. Hier ist im Gegen¬ 
satz zur dritten Gruppe die Knochenverletzung, aber keine direkte Nerven¬ 
verletzung. Was die Topographie der Frakturen und Lähmungen anbetrifft, 
so überwiegen bei weitem diejenigen der oberen Extremität. Schußfrakturen 
der Clavicula mit Plexuslähmungen, vollständigen oder teilweisen, sah 
Yerf. 3, von denen 2 durch Resektion und Naht und 1 durch Neurolyse 
behandelt wurden. Die Clavicula ist im mittleren Drittel etwas humeral- 
wärts durchschossen, gleichzeitig ist die erste oder zweite Rippe, manchmal 
auch die Capulaspitze mit verletzt. Am häufigsten sind Schußfrakturen 
des Humerus. Yerf. beobachtete eine Anzahl solcher Fälle mit Radialis- 
lähmungen, von denen 60% durch Resektion und Naht, 30% durch Neu¬ 
rolyse und 10% durch Tubulierung behandelt wurden. Besonders häufig 
ist die linke Seite betroffen und zwar 70% links und nur 30% rechts. 
Die Erklärung liegt vielleicht darin, daß der linke Arm beim Halten des 
Gewehres nicht so gut in Deckung ist wie der rechte. Axillaris-, Medianus- 
und Ulnarislähmungen sah Verf. nur in je einem Falle, die mit Resektion 
und Tubulierung, mit Neurolyse und Resektion und Naht behandelt wurden. 
Es kommen nur l / 7 der Fälle Lähmungen auf den Unterarm. Davon betra¬ 
fen 2 Fälle Ulnafraktur bzw. Ulnadefekt mit Ulnarislähmung und 2 Fälle 
von Radius- und Ulnafraktur mit Radialislähmung. Der eine Fall der Ulna¬ 
rislähmung wurde mit Resektion und Interposition des Nerven behan¬ 
delt, der zweite Fall mit Neurolyse. Endlich sah Verf. einen Fall von 
gleichzeitiger Fraktur des Humerus, des Radius und der Ulna mit Radialis- 
und Ulnarislähmung. Noch nicht l / 7 der Fälle betreffen die untere Extremität. 
Am häufigsten ist die Fibulafraktur mit der Peroneuslähmung (3 Fälle), 
es folgen dann als Zufallsfrakturen die der Beckenschaufel mit der Cruralis- 
lähmung und die des Femur mit der Ischiadicuslähmung, je 1 Fall. Bei der 
Behandlung muß man unterscheiden zwischen Früh- und Spätbehandlung. 
Zur Nachbehandlung empfiehlt Verf. an der unteren Extremität Gipsver¬ 
bände, an der oberen Extremität Schienen- oder Stärkegazeverbände in 
derjenigen Gelenkstellung, bei welcher die Nervenenden am wenigsten 
angespannt sind. Nach etwa 14 Tagen bis 6 Wochen, je nach der Spannung, 
unter der der Nerv hat genäht werden müssen, Fortnahme der Verbände 
und Beginn der Bewegungsbehandlung, die durch Schienenapparate unter¬ 
stützt werden muß, z. B. Radialisschiene an der oberen Extremität, Spitz¬ 
fußstiefel an der unteren Extremität. Heilungen hat Verf. bisher in etwa 
33% an operierten Fällen beobachtet. Kurt Boas. 

444. Rothhardt, Zur Behandlung der Nervenschüsse. Zeitschr. f. orthop. 
Chir. 36, 378. 1916. 

An der oberen Extremität waren am häufigsten isolierte Radialis- 
lähmungen. Ulnarislähmungen traten mit Medianusverletzungen kombiniert 
Z. f. d. g. Neur. u. Psych. R. XIV. 18 
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auf. Isolierte Peroneuslähmungen kamen meist bei Schußverletzungen des 
Unterschenkels vor, kombinierte Tibialis- und Peroneuslähmungen wurden 
fast immer nur bei hochsitzender Schußverletzung beobachtet. Totale Läh¬ 
mung des ganzen Ischiadicus wurde selten gefunden, nie eine Verletzung 
des N. femoralis. Von mehreren Hundert Schußverletzungen wurden 
17,5% partielle Medianuslähmungen, 14,5% Ulnarispare^en, 12% Radialk¬ 
lähmungen und 10,5% Peroneuslähmungen beobachtet. Es folgen an 
Häufigkeit 8,5% Radialisparesen, 8% Tibialisparesen, 5% Medianusläh¬ 
mungen, 4% Ulnarislähmungen, dann Peroreusparesen, Tibialislähmungen, 
spastische Paiesen der Beine, Lähmungen der Nerven des Erbschen 
Punktes, Axillarislähmungen, spastische Paresen der Arme. Die Häufig¬ 
keit der Schußverletzungen sämtlicher übiigen Nerven, wie z. B. des 
Glutaeus superior und inferior, des N. thoracicus longus, des oberen 
Ischiadicusstammes, des Musculocutaneus, des Accessorius und des Dor- 
salis scapulae blieben hinter den anderen zurück. In bezug auf den 
Heilerfolg boten die günstigsten Resultate die Axillarisparesen und die 
spastischen Paresen der Arme, die in 66, 67% zur Heilung kamen. Dann 
folgen die Thoracicus-longus-Lähmungen mit 50%, dann die Peroneus- 
paresen mit 44,44%, die Radialislähmungen mit 32,14%, dann die Medianus- 
parese» mit 31,71%, dann die Tibialislähmungen mit 25%, die Tibialis- 
paiesen mit 21,05%. Die Medianuslähmungen kamen zur Heilung mit 
1,33%, die Peroneuslähmungen mit 8%. Von sämtlichen beobachteten 
Fällen wurden 18,89% zwecks Nervennaht bzw. Neurolyse operiert. Davon 
kamen 26,47% zur Heilung, während 29,41% bis jetzt eine wesentliche 
Besserung aufweisen. Bei den Neurolysen wurde bereits nach einigen Wochen 
eine Besserung in der elektrischen Erregbarkeit und später auch in der 
Funktion beobachtet, während bei den Nervennähten erst 4 Monate, manch¬ 
mal erst 8 Monate nach der Naht eine merkliche Besserung eintrat. Mit 
Erfolg wurden bei den Peroneuslähmungen Aehillotomien und Überpflan¬ 
zung der Achillessehne auf die Sehnen der Mm. peronei und des Tibialis 
anterior ausgeführt. Besonders gute Resultate wurden in den Fällen erzielt* 
wo ein größerer Teil der zentralen Muskelä-te des verletzten Nerven noch 
funktionstüchtig war. Andere konservativ behandelte Fälle von kompletten 
Lähmungen mit ausgedehnter Beteiligung sämtlicher Muskeläste kamen 
erst 5—10 Monate nach der Schußverletzung zur Heilung. Kurt Boas. 

445. Ranzi, E., Zur Operation der Nervenverletzungen. Zeitschr. f. 
orthopäd. Chir. 36, 380. 1916. 

Bericht über operative Eingriffe in mehr als hundert Fällen von peripheren 
Nervenschußverletzungen. Operiert wurde nur, wenn es sich um eine Nerven¬ 
verletzung mit motorischen und sensiblen Anfallserscheinungen handelte und 
entweder die elektrische Reaktion ganz fehlte oder nach längerer Beobachtung 
( ine progressive Verschlechterung zeigte, ferner in Fällen von Nervenver¬ 
letzungen und motorischen und sensiblen Ausfallserscheinungen, die sich nicht 
spontan besserten und bei denen die elektrische Entartungsreaktion durch 
mehrere Wochen (8—10 Wochen) stationär blieb. 2mal wurden Projektile 
entfernt, 28% Neurolysen und 60% Resektionen ausgeführt. Die besten Re- 
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sultate ergaben die Neuiolysen. Sie wurden ausgeführt, wenn die Nerven durch 
Bindegewebe eingescheidet und die Kontinuität der Nerven nicht zerstört 
war. 76% Fälle davon wurden gebessert-, 24% nicht gebessert. Bei den Resek¬ 
tionen wurde möglichst radikal vorgegangen. Von 25 partiellen Resektionen, 
bei denen meistens die durchschnittenen Nervenstränge durch Naht ver¬ 
einigt wurden, wodurch die undurchschnittenen eine Schlinge bilden, 
wurden 10 gebessert und 15 nicht gebessert. Von 33 Totalresektionen mit 
Naht wurden 15 gebessert, 16 nicht gebessert. In den Fällen, wo es nicht 
gelang, die Nervenenden durch Naht zu vereinigen, wurde entweder ver¬ 
sucht, durch Abspaltung eines Nervenlappens aus dem peripheren Stück 
den Defekt zu überbrücken oder es wurden die beiden weit auseinander¬ 
liegenden Nervenenden lose mit einer Catgutschlinge fixiert und über den 
beiden Stümpfen ein Fora mi ttiröhrchen, Fascie oder Vene als Leitrohr 
gegeben. Von den 11 Fällen der untersuchten Gruppe wurden 6 gebessert, 
5 nicht gebessert. Von den 14 Fällen, welche ohne Verbindung der Nerven 
tubulisiert wurden, konnte nur in 3 eine deutliche Besserung gefunden 
werden, während 10 nicht gebessert sind. Den 75% guten Resultaten bei 
den Neurolysen stehen etwa nur 12% Besserungen bei den Resektionen 
gegenüber. Als Einscheidungsmaterial wurden Fascie, Muskel, Fett, Venen 
und präparierte Kalbsarterien verwendet. Es eignet sich dazu jedes Ge¬ 
webe, welches die Verwachsung mit der Umgebung hindert und selbst nicht 
zusammenschrumpft. Diese Bedingungen scheinen weniger für die frei 
transplantierte Fascie zuzutreffen, wenigstens, wenn die glatte (innere) 
Fläche dem Nerven zugewandt wird. Neben dem autoplastischen Material 
haben sich die nach Fora mit ti präparierten Kalbsarterien gut bewährt. 
Verf. legt großen Wert auf möglichst frühzeitige Behandlung. Allerdings 
wird diese oft durch bestehende Eiterung oder Fistelbildung verhindert. 
Von Wichtigkeit ist auch eine planmäßig und längere Zeit durchgeführte 
mediko-mechanische Nachbehandlung. Kurt Boas. 

446. Strnek, Nervenplastik nach Edinger. Zentralbl. f. Chir. 1917, Nr. 7. 

Verf. sah nach einer Nervenplastik mit dem Gallertröhrchen nach 

Edinger einen vollen Mißerfolg. 8 Monate nach der ersten Operation 
zeigte sich, daß beide Nervenstümpfe kolbig verdickt und an die Wand der 
Halsarterie angewachsen waren; zwischen beiden Nervenenden hatte ein 
Umwachsen von Ganglien durch die unveränderte Agarmasse nicht statt¬ 
gefunden. Kurt Boas. 

447. Eden, R., Sind zur Überbrückung von Nervendefekten die Ver¬ 
fahren der Tubulisation und der Nerventransplantation zu empfehlen? 
Zentralbl. f. Chir. 1917, Nr. 7. 

Verf. hat in vier Fällen von autoplastischer Nerventransplantation 
keinerlei Erfolg gesehen. Bei Anwendung der Tubulisation (Einpflanzung 
der Enden resezierter Nerven in daneben gelegene Arterien) stellte sich 
Überbrückung der Nervendiastase (von 2—4 cm) nur dann ein, wenn die 
Nervenenden im strömenden Blut lagen. Im leeren Gefäßrohr trat keine 
Wiederherstellung der Nervenkontinuität ein. Kurt Boas. 
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448. Darling, S. T., The pathological affinities o! beriberi and scurvy. 

Journ. of the Amer. med. Assoc. 63, 1290. 1914. 

Die ausgesprochene exzentrische Hypertrophie und Dilatation der rechten 
Herzhälfte, verbunden mit ausgedehnter Degeneration des Herzmuskels der¬ 
selben Seite und die starke Degeneration des Nervus vagus, wie sie in vielen 
tödlichen Fällen von Skorbut beobachtet worden ist, weisen hinsichtlich 
ihrer Ätiologie auf eine enge Verwandtschaft zwischen Skorbut und Beriberi 
hin. Die nahe Verwandtschaft dieser beiden Krankheiten mit gewissen 
anderen Formen von Kachexie sprechen für die Ansicht, daß sie beide die 
Folge eines lang anhaltenden Gebrauches einer einseitigen und ungenügenden 
Nahrungszufuhr sind. Kurt Boas. 

449. Sante, L. R., Lead neuriüs from cosmetics, with report of two cases. 
Journ. of the Amer. med. Assoc. 64, 1573. 1915. 

Mitteilung zweier Fälle von Bleineuritis nach jahrelangem Gebrauch 
von Blei enthaltenden kosmetischen Präparaten. In dem ersten Falle — 
21 jähriges Mädchen — waren den Nervensymptomen anderweitige toxische 
Erscheinungen (Bleisaum, Koliken, Ikterus, Anämie) vorhergegangen. Die 
neuritischen Symptome bestanden in Beinkrämpfen, Schwäche und Mus¬ 
kelatrophien in den Extremitäten, Druckschmerzhaftigkeit der Nerven. 
Der zweite Fall, eine 50jährige Frau betreffend, war dem ersten im wesent¬ 
lichen analog. In beiden Fällen machte das Verbot des Kosmeticums den 
reuritischen Beschwerden ein Ende. (Siehe auch die beiden Fälle von 
Robinson, ebenda 64, 814. 1915.) Kurt Boas. 

450. Claytor, Thomas A., Multiple neuritis as a complication on sequel 
of typhoid fever. Amer. Journ. of the med. Sciences 149, 706. 1915. 

Mitteilung eines Falles von multipler Neuritis, vornehmlich im Bereich 
der unteren Extremitäten, im Verlaufe eines Typhus. Bisher liegen nur 
25 analoge Beobachtungen aus der Literatur vor. Kurt Boas. 

451. Anderson, McCall, Neuritis, the modern american disease. Med. 
Record 88, 518. 1915. 

Verf. macht auf eine neue amerikanische Modekrankheit, die Neuritis, 
aufmerksam. Sie beruht auf einer schlechten Blutmischung (!) und geht 
vornehmlich vom Darm (!) aus. Die Therapie hat daher in erster Linie den 
Darm zu berücksichtigen. Gegen die einzelnen neuritischen Beschwerden 
muß lokal vorgegangen werden. Verf. bedient sich dazu der Elektrizität 
und Massage. Kurt Boas. 

452. Orbison, Th. J., Myopathy, with clinieal reports of eight cases 
eomprising various types. Amer. Journ. of the med. Sciences 148, 
580. 1914. 

Verf. berichtet eingehend über 8 Fälle von Myopathie, die sämtlich 
verschiedene Typen ein und desselben Krankheitsbildes repräsentieren. 
Fall I und II betrafen zwei Brüder mit Atrophie in Verbindung mit pseudo¬ 
muskulärer Hypertrophie. Der erste Fall entsprach dem Typus Werdnig- 
Hoff mann, der zweite dem Typus Duchenne. Die übrigen Fälle 
betrafen Erwachsene. In allen Fällen waren die elektrischen Reaktionen 
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auf den faradischen Strom in den erkrankten Muskeln einer starken Ver¬ 
zögerung unterworfen. Nur die beiden ersten Fälle vertraten das familiäre 
Element. Die elektrische Behandlung war nur in einem Falle von deutlichem 
Nutzen. Außer in zwei Fällen war kein ätiologisches Moment für die Er¬ 
krankung aufzutreiben. Kurt Boas. 

463. Salm, A. J., Reflexatrophien. Geneesk. Tijdschr. v. Ned.-Indie 56, 
440. 1916. 

Ein Fall von Muskelatrophie des linken Armes bei Luxation des Hand¬ 
gelenkes und Fraktur der Unterarmknochen. Verf. faßt die Muskelatrophie 
als Reflexatrophie auf. van der Torren (Hilversum). 

454. Knoch, M. H., Reflexatrophien. Ibid. S. 446. 

Verf. betrachtet die Muskelatrophie als Inaktivitätsatrophie und weist 
im Falle Salms auf die Willenlosigkeit des Patienten zur Heilung hin. 

van der Torren (Hilversum). 

456. Salm, A. J., Entgegnung. S. 468. 

Erbeharrt bei seiner Meinung auch in der Hinsicht,daßdie Reflexerhöhung 
der atrophischen Extremität nicht Folge davon sei, daß die Muskelatrophie 
vielleicht im Abnehmen begriffen sei, sondern daß sie ein Symptom der 
Reflexatrophie darstellt. van der Torren (Hilversum). 

466. Eijkman, C. und C. J. C. van Hoogenhuyze, Einfluß der Ernährung 
und der Nahrungsenthaltung auf das Entstehen der Polyneuritis galli- 
narum. Geneesk. Tijdschr. v. Ned.-Indie 56, 257. 1916. 

Siehe ein früheres Referat 13, 33. 1916. van der Torren. 

457. Cadwalader, William B., Injection of alcoholic Solutions of dif¬ 
ferent strengths into peripheral nerves. A comparison of the results 
obtained. Journ. of the Amer. med. Assoc. 64, 1892. 1915. 

Verf. untersuchte die Einwirkung von 80-, 50- und 25proz. Alkohol 
auf den N. ischiadicus. Die Stärke der Veränderungen im peripherischen 
Nerven entspricht der Stärke der Konzentration. Kurt Boas. 

468. Mc Kendree, Ch. A., A ease of myasthenia gravis. Journ. of the 
Amer. med. Assoc. 63, 1553. 1914. 

Die ersten Symptome in dem mitgeteilten eminent chronischen Falle 
des Verf. waren Augensymptome (Augenmuskelparesen und Ptosis). Patien¬ 
tin konnte ihren Haushalt besorgen und brachte drei gesunde Kinder zur 
Welt. Erst 16 Jahre nach den Initialerscheinungen stellten sich Schluck- 
und Kaubeschwerden ein, ohne besonders bedrohlichen Charakter. Der 
Fall des Verf. erscheint der bisher am längsten (19 Jahre!) beobachtete 
Fall in der Literatur zu sein. Kurt Boas. 

469. Rohrer, K., Über Myotonia atrophica (Dystrophia myotonica). 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 55, 242. 1916. 

Rohrer gibt eine sehr gute klinische Darstellung des jetzt wohl all¬ 
gemein anerkannten Krankheitsbildes, für das er selbst nicht weniger als 
sieben eigene Fälle ausführlich mitteilt, teilweise mit genauer Schilderung 
des histologischen Bildes eines durch Probeexcision gewonnenen Muskel- 
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Stückes aus dem atrophischen Pectoralis. In übersichtlicher Weise stellt 
er diese eigenen Fälle in Verbindung mit noch unveröffentlichten anderen 
Fällen aus der medizinischen Poliklinik Tübingen sowie mit den wichtig¬ 
sten übrigen Fällen aus der Literatur zusammen und erhält so im ganzen 
50 genau untersuchte Fälle, während er in einer zweiten Tabelle Literatur¬ 
angaben über 32 weniger ausführliche Beobachtungen zusammenstellt, so 
daß er im ganzen seine Schlußfolgerungen aus 82 Fällen zieht. Diese Schluß¬ 
folgerungen sind folgende. Die Dystrophia myotonica ist als einheitliches, 
scharf umschriebenes Krankheitsbild aufzufassen, das völlig selbständig, 
auch von der Myotonia congenita in keiner Weise abhängig ist. Um Ver¬ 
wechslungen zu vermeiden und wegen des gewaltigen Überwiegens der 
dystrophischen Symptome gegenüber den myotonisehen ist der Name 
Myotonia atrophica durch den das Krankheitsbild besser umfassenden der 
myotonisehen Dystrophie oder Dystrophia myotonica zu ersetzen, wie dies 
von C ursch mann 1914 schon vorgeschlagen wurde. Die Myotonie ist in 
idiopathische und symptomatische Myotonie einzuteilen. Als idiopathische 
Myotonie ist die Thomsensche Myotonia congenita aufzufassen, als sym¬ 
ptomatische die Myotonie bei anderen Nervenkrankheiten: Tetanie, Tabes, 
Syringomyelie usw. und besonders bei der Dystrophia myotonica. Sie ist 
den dystrophischen Symptomen nur bei-, nicht überzuordnen. Die Myotonie 
ist also nur als ein, wenn auch oft das am meisten auffallende Symptom der 
Dystrophia myotonica aufzufassen. Die myotonisehen und dystrophischen 
Symptome können in Stärke und Ausdehnung sehr intensiven Schwankun¬ 
gen unterliegen. R. selbst hat zum erstenmal zwei Fälle beobachtet, die 
nur dystrophische Symptome aufwiesen. Aus der zeitlichen Priorität eines 
Symptoms, myotonisches oder dystrophisches, folgt nicht die Mehrwertig¬ 
keit desselben. Die Ausbreitung der Dystrophie auf muskulärem Gebiete 
folgt im allgemeinen in der Aufeinanderfolge der ergriffenen Muskeln sowie 
in der charakteristischen Lokalisation dem Schema, wie es Steinert in 
seinen drei Typen angegeben hat. Übergänge sind häufig. Dystrophisch 
sind auch andere Systeme erkrankt: Integument (Haut, Haare, Nägel), 
Nervensystem (?), (Hinterstrangdegeneration im Rückenmark), Linse (?), 
Knochensystem (graziler Knochenbau). Ganz charakteristisch für Dystro¬ 
phia myotonica sind weiter: vasomotorische Störungen, Katarakt, Reflex¬ 
veränderungen, psychische und Sprachstörungen; Gangveränderungen kön¬ 
nen vorhanden sein. Die Genitalatrophie ist besonders deutlich bei Män¬ 
nern (Hodenatrophie). Der Verlust der Libido ist über beide Geschlechter 
gleichmäßig verteilt und abhängig von der Innensekretion der Geschlechts¬ 
drüsen. Chvostek und vielleicht auch Katarakt sind Zeichen von Störungen 
der inneren Sekretion. Die myotonisehen Symptome sind nicht myogen 
zu erklären, sondern neurogen (zentral oder innensekretorisch). Patho¬ 
genetisch steht bei dem hereditären Leiden das Anlagemoment (Minder¬ 
wertigkeit des Keimes) im Vordergrund. Degenerationsmerkmale. Fami¬ 
liäres Auftreten ist häufig, aber nicht die Regel; Heredität wird durch das 
histologische Bild gestützt. Die Hypothese, die Ursache für die Krankheit 
in die Veränderung der Gland. parathyreoidea zu verlegen, entbehrt bis 
jetzt genügender Stütze. Zentrale Erklärung ist ebensowenig bewiesen. 
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Auf die Aufbrauchtheorie kann der Beginn in der Lehrzeit oder nach der 
Militärzeit in den Jahren stärkster Arbeit und das vorwiegende Beteiligtsein 
der einfachen bäuerlichen und bürgerlichen Kreise bezogen werden. Der 
Beginn des Leidens fällt gewöhnlich zwischen das 20. und 30. Lebensjahr. 

Haymann (Konstanz-Bellevue). 

460. Curschmann, H., Eine ungewöhnliche Form der symmetrischen 
Muskelhypertrophie. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 55, 207. 1916. 

Bei einem früher in den Armen ungewöhnlich starken und ausdauernden 
Maurer kommt es nach langjährigen ,,rheumatischen“ Schmerzen im Rücken, 
in Armen und Beinen zu einer Hypertrophie der Biceps und Deltamuskeln, 
die mit zunehmender Schwäche dieser und anderer Armmuskeln einhergeht; 
an den Beinen keine Hypertrophien, Abmagerung des rechten Oberschenkels 
(Folge alter Ischias?), totale Skoliose der Wirbelsäule nach links, dabei eine 
ganz ungewöhnliche Steigerung der direkten faradischen und galvanischen 
Erregbarkeit der hypertrophischen Muskeln; fibrilläre Zuckungen in den 
hypertrophischen und in anderen Muskeln; keinerlei Zeichen einer supra- 
nucleären cerebralen, spinalen oder neuritischen Erkrankung; aber psychi¬ 
sche Zeichen einer konstitutionellen degenerativen Hysteroneurasthenie. 
Das Krankheitsbild ist zweifellos ein sehr eigenartiges; Verf. fand nur einen 
einzigen dem seinen analogen Fall, von seinem Vater mitgeteilt. Er möchte 
das Leiden als ,,degenerative Überanstrengungdiypertrophie“ bezeichnen, 
und setzt diese in Parallele zu einer am Herzmuskel geläufigen Entartung, 
der idiopathischen Herzhypertrophie, diren bekanntester Typus das Biei- 
herz ist. Haymann (Konstanz-Bellevue.) 

461. Gardener," John, Congenital absence of right pectoralis maior $nd 
minor museles. Jourr. cf the Amer. med. Assoc. 64, 508. 1915. 

In dem Falle des Veif. fehlte der M. pectoralis maior und minor auf 
der einen Seite. Statt dessen sah und fühlte man nur einen derben binde¬ 
gewebigen Strang. Die Mm. deltoideus und subclavius waren in ihren clavi- 
kulären Partien hypertrophisch, wodurch die grobe motorische Kraft des 
Annes auf der mißbikkten Seite nicht nur nicht geringe!, sondern sogar 
größer sein soll als auf der anderen gesunden Seite. Kurt Boas. 

462. Maas, 0., Angeborener Muskelschwund, Zunahme der Störung 
im 16. Lebensjahre. Berliner Gesellsch. f. Psych. u. Nervenkrankh., 
Sitzung v. 12. III. 1917. 

Der 31jährige St. G. gibt an, daß er den linken Arm seit frühester Kindheit 
nicht in normaler Weise habe erheben können, daß aber im 16. Lebensjahre eine 
Verschlechterung der Beweglichkeit eingetreten sei; seit dem 20. Lebensjahre 
sei der Zustand so wie jetzt. Die Untersuchung ergibt: Das linke Schulterblatt 
ist kleiner als das rechte, steht höher als das rechte und ist der Wirbelsäule mehr 
genähert, sein innerer Rand verläuft nach untern zu mcdialwärts. Das stemale 
Ende des linken Schlüsselbeines ist etwas nach vorn und oben verschoben, 
das laterale Ende steht wesentlich höher als auf der rechten Seite. — Es besteht 
ausgesprochene Atrophie des linken Musculus deltoideus und des Serratus 
anticus, des Cucullaris namentlich im Bereich der unteren zwei Drittel, weniger 
ausgeprägte des Pectoralis major, Infraspinatus, Teres minor et major. 
Der Biceps ist nur wenig verdünnt, vom Triceps fehlt das Caput laterale, di© 
übrigen Köpfe sind gut entwickelt. Passive Bewegungen sind frei, nirgends 
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fibrilläre Zuckungen, nirgends trophische Störungen der Haut. Die 
aktiven Bewegungen der linken Schulter und des linken Oberarmes sind er¬ 
heblich gestört, ganz besonders die Erhebung des Oberarmes, die nur bis zu einem 
Winkel von etwa 45° möglich ist. Bewegungen des Unterarmes, der Hand und 
Finger sind frei, doch ist der Händedruck links erheblich schwächer als rechts. 
Das Gefühl an der linken oberen Extremität, ebenso wie an allen übrigen Körper¬ 
teilen ist völlig ungestört, sowohl für Berührung und Schmerzreize wie für Tem¬ 
peraturempfindungen. — Die elektrische Untersuchung in den betroffenen 
Muskeln hat nirgends träge galvanische Zuckung ergeben. — Es besteht 
ziemlich erhebliche Skoliose der unteren Hals- und oberen Brustwirbelsäule 
nach links hinüber. Eine Halsrippe ist, wie von Levy-Dorn festgestellt 
wurde, nicht vorhanden. — Von seiten des Nervensystems wurde sonst nichts 
Pathologisches nachgewiesen, Pupillen und Lidspalten sind gleich weit, Pupillen¬ 
reaktion, Augenilintergrund und Facialis, Hypoglossus bieten normale Verhält¬ 
nisse, ebenso auch die unteren Extremitäten. 

Ich nehme an, daß es sich hier um einen angeborenen Muskel¬ 
schwund handelt, da alle übrigen differentialdiagnostisch sonst in Betracht 
kommenden Leiden ausgeschlossen sind. Der Umstand, daß nach Angabe 
des Patienten im 16. Lebensjahre noch eine Verschlechterung eintrat, 
spricht nicht gegen die gestellte Diagnose, da das gelegentlich auch früher 
beobachtet worden ist. Eigenbericht (durch K. Löwenstein). 

463. Bassoe, Peter and Frank Nuzzum. Report ot a case of central 
and peripherical neurofibromatosis. Journ. of nervous and mental 
disease 42, 785. 1916. 

15 jähriger Knabe, Mutter und ein Onkel mütterlicherseits hatten kleine 
Geschwülste, die aber nicht sicher als Molluscum fibrosum zu deuten waren. 
Er selbst hatte Typhus und später Masern; mit 5 Jahren Schmerzen in der 
rechten Scapularregion und Nachschleppen des linken Fußes, später wieder¬ 
holten sich die Schmerzen und zogen sich in die Abdominalgegend, dann 
einmal ein Erstickungsanfall. Bei der Untersuchung fanden sich Knöt¬ 
chen auf der linken Stirnseite, dem Nacken und der Brust. Starke Abmage¬ 
rung, Skoliose; Schwäche des rechten Abducens und Doppeltsehen, Schwäche 
beider VII und Fehlen der Cornealreflexe. Schwerhörigkeit auf dem linken 
Ohre, Fehlen des linken Knie- und Achillesphänomens und Schwäche des 
rechten; rechts Babinski. Zunehmende Schwäche beider VII, Erstickungs¬ 
anfälle. Exitus. Am Nervensystem fanden sich: ein fibröser Tumor ver¬ 
wachsen mit dem linken Ganglion Gassen, in beiden Brücken winkeln, am 
Oculomotorius links, drei am Vagus. Tumoren von wechselnder Größe 
an den Spinal wurzeln. Eine Verkalkung in der Umgebung der Arterien 
der Pia an der rechten motorischen Zone. Um die Gefäße der motorischen 
Hirnrinde erhebliche fibröse Wucherungen. Zerstreute Herde kleiner Grup¬ 
pen von polymorphen blasogen Zellen mit verschiedenen wandständigen 
Kernen. G. Flatau (Berlin). 

Sympathische« System. Gefälle. Trophlk, Wachstumsstörungen. 

464. Dietrich, H. A., Kriegsamenorrhöe. Zentralbl. f. Gynäkol. 1917» 
Nr. 6. 

Verf. beobachtete bei zahlreichen Mädchen und Frauen eine Amenorrhoe, 
die nicht auf organischen Veränderungen beruhte und daher als funktionell 
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bezeichnet werden muß. Sie dauerte 2 bis 13 Monate. Verf. führt sie 
auf die durch den Krieg verminderte Ernährung und auf psychische Momente 
zurück, und bezeichnet sie daher als „Kriegsamenorrhöe“. Die organischen 
Ursachen (Chlorose, Aplasie, Gravidität usw.) konnten natürlich ausgeschlos¬ 
sen werden. Kurt Boas. 

465. Ehret, Kardiospasmus von 16 jähriger Dauer bei einem Soldaten. 

Münch, med. Wochenschr. 63, 920. 1916. 

Der vor 16 Jahren akut auf getretene und seither fast unverändert 
fortspielende Fall von Kardiospasmus zeichnet sich durch folgende Eigen¬ 
tümlichkeiten aus: 1. Die Vergrößerung und Verlängerung des Oesophagus, 
der ohne Beschwerden bis zu 2 Liter Flüssigkeit aufnehmen kann, ist eine 
wirklich außergewöhnliche. Obgleich die Sonde in dem weiten Sack die 
Biegungen abschneidet, gelangt sie trotz geringer Körpergröße (164 cm) 
erst 48—50 cm unterhalb der Zahnreihe auf Widerstand. 2. Der erweiterte 
Oesophagus reicht bis tief unterhalb des Zwerchfelles hinab und beschreibt 
nach dem Durchtritt durch das Zwerchfell, ehe er zur tief unterhalb des 
Zwerchfelles gelegenen Kardia gelangt, zuerst eine Biegung nach vorn. 
3. Die Vorgänge beim Essen stempeln den Oesophagus zu einem richtigen 
Vormagen. Der Inhalt des Oesophagus entleert sich nicht beim Schluckakt 
teilweise, sondern die Mahlzeit wird im Oesophagus richtig auf gespeichert. 
Diese Aufspeicherung der Mahlzeit dauert solange, bis ganz bestimmte Vor¬ 
gänge — durch das Trinken von kaltem Wasser — ausgelöst sind. Erat dann 
entleert sich die größere oder kleinere Oesophagusfüllung in den Magen. 
Dabei gehen auch dickste Brocken hindurch. Diese Vorgänge dürften auf 
reflektorische Lösung des Kardiakrampfes beruhen, nicht etwa auf Dehnung 
der kontrahierten Kardia durch Druck. Dafür spricht der Umstand, daß 
selbst eine maximale Füllung des Oesophagus nicht imstande ist, den Kardia- 
widerstand zu überwinden, während durch Trinken von Wasser schon weit 
kleinere, ja kleinste Füllungen hinunterbefördert werden. 4. Die Vorgänge 
bei der Füllung — allmähliche Dehnung des fingerförmigen Fortsatzes — 
sowie auch der am Bild angedeutete „Faden“ stimmen mit den von den 
verschiedenen Autoren für Spasmus als charakteristisch bezeichneten Bildern 
überein und hätten schon für sich allein genügen sollen, um die Diagnose 
„Divertikel“ als nicht zu Recht bestehend zu kennzeichnen. 5. Der Magen 
zeigt einen hochgradigen Tiefstand. L. 

466. de Bruine Ploos van Amstel, P. J., Über „neurotischen mesenteri¬ 
alen Duodenalverschluß“. Med. Weekbl. 23, 373ff. 1916. 

Das an dieser Stelle Wichtigste der ausführlichen Arbeit ist die Schluß¬ 
folgerung, daß der Symptomenkomplex nicht selten ist und wahrscheinlich 
nur vorkommt bei Individuen mit Störungen im vegetativen Nervensystem. 
Die ausreichende Therapie ist Bauchlage, welche aus einem gefährlichen 
Leiden mit 85% Mortalität ein ungefährliches macht. 

van der Torren (Hilversum). 

467. Halbey, Die unter dem Begriff der „nervösen Störung der Herz¬ 
tätigkeit“ registrierten krankhaften Erscheinungen in der Herzsphäre 
bei Soldaten und deren Bedeutung für die Mannschaftseinstellung, 
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den Militär- (Marine-) und den Kriegsdienst. Zeitschr. f. <1. ges. 
Neur. u. Psych. Orig. 32, 288. 1916. 

Verf. geht zunächst darauf ein, daß bei den als ,,nervös“ bezeichneten 
Störungen der Herztätigkeit die Ursache keineswegs immer Nervosität sei, 
daß es sich vielmehr empfehle, von funktionellen und von organischen nervösen 
Herzkrankheiten zu sprechen. Zu den ersteren rechnet er die kardiale Form 
der Neurasthenie, die Phrenokardie, Herzstörungen im Gefolge nervöser 
und geistiger Erkrankungen, Herzstörungen durch Störungen der inneren 
Sekretion usw., zu den letzteren die paroxysmale Tachykardie, die Angina 
pectoris und das kardiale Asthma, die Gefäßneurosen, das juvenile Herz, 
angeborene Enge der Aorta und frühzeitig auftretende Arteriosklerose. — 
Von den 97 Soldaten mit nervösen Herzstörungen, die Verf. im ersten Kriegs¬ 
jahre beobachten konnte, zeigten 32 eine einfache Herzneurose, 33 eine 
Neurasthenia cordis, 16 ein juveniles Herz; der Rest verteilte sich annähernd 
gleichmäßig auf frühzeitige Arteriosklerose, toxische und thyreotoxische 
Herzneurose und paroxysmale Tachykardie. Besondere Einwirkungen von 
eiblicher Belastung, Alter und Beruf konnten nicht festgestellt werden. 
An exogenen Schädlichkeiten wurden vor allem Alkohol und Nicotin ge¬ 
funden. Die subjektiven Beschwerden der Leute waren ziemlich überein¬ 
stimmend Stiche und Schmerzen in der Herzgegend, Druckgefühl im Herzen, 
Herzklopfen, Luftmangel und leichte Ermüdbarkeit. Bei der Erhebung des 
Befundes legt Verf. großen Wert auf die Feststellung der allgemeinen Körper¬ 
beschaffenheit (Typus neurasthenicus, anaemicus, angiospasticus, thyreo- 
toxicus). Des weiteren hält er eine Röntgenuntersuchung in allen zweifel¬ 
haften Fällen für erforderlich. Bei der Beurteilung der Befunde hält Halbey 
es für sehr wesentlich darauf hinzu weisen, daß Herzgei äusche im Bilde 
des nervösen Herzleidens nichts Ungewöhnliches sind, daß man also nicht 
berechtigt sei, aus ihrer Konstatierung die Diagnose auf Herzfehler abzu¬ 
leiten. Eine besondere Wichtigkeit in der Beurteilung kommt nach Verf. 
dem juvenilen Herzen zu, in geringerem Grade auch der frühzeitigen Arterio¬ 
sklerose. Nach den Ergebnissen des Verf. wird ein recht erheblicher Pro¬ 
zentsatz der wegen nervöser Herzstörungen behandelten Mannschaften, 
80—84%, wieder verwendungsfähig, meist sogar kriegsverwendungsfähig. 
Eine Voraussetzung für die richtige Entscheidung über die Dienstfähigkeit 
ist ihm Lazarettaufnahme und Untersuchung mit allen klinischen Methoden. 

Schuppius. 

468. Goteling Yinnis, E. W., Über chronische Tachykardie und die Be¬ 
deutung der extrakardialen Herznerven. Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 
61 (I), 11. 1917. 

Ein Fall, wobei eine Ventrikelfrequenz von 140 seit 3 Jahren ohne 
Schaden für das Herz besteht, eine Frequenz von 280 des Atriums keine 
subjektiven Symptome verursacht, und welcher beweist, daß das Fehlen 
des chronotropen Nerveneinflusses subjektiv nicht wahrgenommen wird. 
Nach einem halben Jahre Heilung mit normaler Frequenz und normalem 
Nerveneinfluß nach großen Dosen Digitalis (Pulv. digitalis 400 mg, später 
wegen Magenbeschwerden 150 mg pro die), unter dessen Einfluß wohl eine 
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Periode der Atriumfibrillierung auftrat, welche der Heilung unmittelbar 
voranging. • • van der Torren (Hilversum). 

469. Osborne, Oliver T., Raynaud’s syndrome: Raynaud’s disease. 

Amer. Journ. of the med. Sciences 150, 157. 1915. 

Die Raynaudsche Krankheit ist keine bestimmt abgegrenzte Krank¬ 
heitsform. Sie ist vielmehr ein Syndrom, welches durch Störung einer oder 
mehrerer Drüsen mit innerer Sekretion hervorgerufen wird. Es besteht ur¬ 
sprünglich keine Erkrankung der Blutgefäße, aber die Kontrolle der Vaso¬ 
motoren ist in so abnoimer Weise gestört, daß eine Kontraktion gewisser 
Blutgefäße in verschiedenen Körperteilen in sehr hohem Maße Platz greifen 
kann, wobei vielleicht eine abnorme Dilatation anderer Blutgefäße vor¬ 
kommt. Wenn die peripherischen Blutgefäße sich kontrahieren, verlieren 
die betreffenden Körperteile ihre Funktionsfähigkeit und weisen trophische 
Störungen auf. Dieser Blutgefäßkrampf kann in inneren Organen des 
Körpers wie auch peripherisch Vorkommen. Das Syndrom wird wahrschein¬ 
lich durch Störungen mehrerer Drüsen mit innerer Sekretion verursacht, 
aber in allen Fällen beobachtet man eine Störung der Schilddrüsenfunktion, 
welche vielleicht in einer Verminderung der vasodilatatorischen Substanz 
besteht. Alle Fälle werden durch Darreichung von Schilddrüsenextrakt 
entweder gebessert oder zum Teil sogar gänzlich zur Heilung gebracht. 

Kurt Boas. 

470. Weber, Parkes, Two cases of sclerodactylia. Brit. Journ. of Der¬ 
matol. 26, 113. 1915. 

Verf. berichtet über zw’ei Fälle von Sklerodaktylie. Fall I: Sklero- 
daktylie der Füße bei einem 47 jährigen Manne. Fall II: Sklerodaktylie der 
Hände generalisierter atrophischer Sklerodermie (symmetrische Plaques im 
Gesicht, Nacken und den Claviculargegenden) bei einer 44jährigen Frau. 
Die Erkrankung begann mit 32 Jahren nach der Geburt eines toten Kindes. 
Von 6 Kindern der Kranken starben 4 frühzeitig, die beiden ältesten leben. 
— In beiden Fällen waren gangränöse Geschwüre vorhanden. In dem 
ersten Falle wmrde die rechte große Zehe amputiert. Weiterhin fand sich 
makroskopisch bei der Untersuchung einer Arterie eine Verdickung der 
Media, die jedoch nicht auf Hypertrophie oder Hyperplasie beruht, sondern 
auf einer Kontraktion der glatten Muskulatur während der Atrophie. — 
Die im gegenwärtigen Kriege zu beobachtenden Schützengrabenerfrierungen 
und Schützengrabenfüße zeigen eine auffallende Ähnlichkeit mit der Sklero¬ 
daktylie der Füße, besonders in den Fällen, in denen Neigung zu oberfläch¬ 
licher Gangrän besteht, in denen aber das atrophische Stadium noch nicht 
zur Ausbildung gelangt ist. Kurt Boas. 

471. Zimmern, Zur Ätiologie des idiopathischen Herpes zoster. Der¬ 
matol. Zeitschr. 24, 32. 1917. 

Verf. hatte in seiner Eigenschaft als Marinestabsarzt Gelegenheit, 
eine Reihe von Zosterfällen zu beobachten, die durch ihr gehäuftes Auf¬ 
treten, sowie durch ihr zeitliches und örtliches Zusammen liegen es mehr 
als wahrscheinlich machten, daß es sich um idiopathischen, infektiösen 
und epidemischen Zoster handelte. An Hand dieser eigenen Beobach- 
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tungen und der aus der Literatur zusammengestellten Fälle gibt VerL 
eine Übersicht über das, was wir bisher über die Ätiologie des infektiösen 
Zoster wissen. Eine Entscheidung, ob ein bestimmter Erreger, der an irgend¬ 
einer Stelle des ersten Neurons angreifen muß, vorhanden ist, oder ob es 
sich nur um die Wirkung auf gewisse Nervenbahnen von seiten irgend¬ 
welcher Toxine, die ihren Ursprung auf Lebewesen tierischer oder pflanz¬ 
licher Art oder auf Gifte chemischer Art zurückführen, handelt, ist zur 
Zeit noch nicht zu treffen. Eine Übertragung des Virus aus Blut oder Spinal¬ 
flüssigkeit auf Tiere ist bisher noch nicht gelungen. Dafür, daß es sich wirk¬ 
lich um eine Infektionskrankheit handelt, spricht auch die nachfolgende 
Immunität. Es ist eine progressiv über den Körper sich ausbreitende, aber 
rapid zunehmende Autoimmunisierung. Die Ähnlichkeit der klinischen und 
pathologisch-anatomischen Befunde mit der Poliomyelitis acuta anterior 
spricht ebenfalls für den infektiösen Charakter. Sprinz (Berlin). 

472. Rosenow, Eduard C. and Sverre Oftedal, The etiology and experi¬ 
mental production of herpes zoster. Preliminary note. Journ. of the 
Amer. med. Assoc. 64, 1968. 1915. 

Die Verff. konnten Herpes zoster bei Hunden künstlich hervorrufen, 
wobei sie sich der intravenösen und intraperitonealen Injektion bedienten. 
Die untersuchten Ganglien zeigten starke Entzündungsherde und Bakterien 
von der Art der Streptokokken. Die Verff. vermuten die Tonsillen als Ein¬ 
gangspforte des Herpes zoster. Dieser selbst wird durch Bakterien hervor¬ 
gerufen, die eine besondere Affinität zu den Ganglien aufweisen, wobei es 
gleichgültig ist, welches der Ort der Einverleibung ist. Kurt Boas. 

473. van der Scheer, W. M., Ein Fall von Zwergwuchs und Idiotie 
nebst Bemerkungen über die Klassifikation der Zwerge. Zeitschr. f. 
d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 32, 107. 1916. 

Verf. unterscheidet mit Hastings - Gilford 1. den essentiellen, un¬ 
komplizierten Zwergwuchs, 2. den Zwergwuchs als Entwicklungsstörung 
(Ateleiosis) ohne nachweisbaren schädlichen Einfluß, 3. den Zwergwuchs 
als Symptom einer irgendwie gearteten krankhaften Störung. Er beschreibt 
dann sehr eingehend einen in die letztere Gruppe gehörigen Fall, bei dem 
er mit Rücksicht auf bestimmte Symptome, Adrenalinglykosurie, akro- 
megale Erscheinungen, starke Entwicklung der sekundären Geschlechts¬ 
merkmale, mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit den Zusammenhang des 
Zwergwuchses mit einer Erkrankung der Hypophyse annimmt, ohne ihn 
aber sicher beweisen zu können; auch hereditäre Lues scheint ihm mög¬ 
licherweise eine Rolle zu spielen. Schuppius. 

Meningen, 

474. Flatau und Handelsmann, Experimentelle Untersuchungen zur 
Pathologie und Therapie der Meningitis cerebrospinalis epidemica« 

Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 31, 1. 1916. 

Nach einer längeren Versuchsreihe wmrde festgestellt, daß die Experi¬ 
mente zur Erzeugung einer Cerebrospinalmeningitis und ihrer Behandlung 
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am besten auf dem Wege der Lumbalpunktion auszuführen sind. Darauf¬ 
hin injizierten die Verff. bei 72 Hunden Streptokokken, Staphylokokken, 
den Weichselbaumschen Meningococcus intracellularis und den Fraenkel- 
schen Pneumokokkus. Nur mit dem letzteren gelang es, ein deutliches klini¬ 
sches Bild der Genickstarre hervorzurufen; während die intralumbalen 
Meningokokkeninjektionen zwar eine Entzündung der Hirn- und Rücken- 
raarkshäute zu erzeugen vermochten, konnten sie außer Alterationen des 
Liquors fast keine klinischen Erscheinungen hervorrufen. Diese Experi¬ 
mente, wie auch die der therapeutischen Beeinflussung werden genau mit¬ 
geteilt, ebenso die anatomischen Befunde. Das Zentralnervensystem fast 
sämtlicher Tiere wurde mikroskopisch untersucht. Aus der Fülle der Er¬ 
gebnisse seien folgende Punkte mitgeteilt: Die Inkubationszeit schwankte 
zwischen 5 Stunden und 4 Tagen. Die Nackensteifigkeit steht nicht immer 
im Verhältnis zur Schwere der Infektion, kann sogar ganz fehlen. Ferner 
gestattet die Beobachtung der Beschaffenheit des Liquors eine Orientierung 
im Fortschritte oder im Erlöschen des entzündlichen Vorganges. — 
Tötet man den Hund eine Stunde nach der intervertebralen Injektion 
von Pneumokokkenbouillonkultur, so können die Diplokokken schon in 
den Subarachnoidalräumen des gesamten Zentralnervensystems festgestellt 
werden; mehrere Stunden nach der Infektion findet man eine starke Infil¬ 
tration der weichen Häute mit vielkernigen Leukocyten und ein Eindringen 
der Kokken entlang den Gefäßen bis in die tieferen Rindenschichten, 48 Stun¬ 
den nach der Einspritzung können sie schon im Zentralkanal nachgewiesen 
werden. Die Pia mater pflegt immer am stärksten infiltriert zu sein. Weit 
häufiger als den Alterationen der Nervenzellen begegnete man der sog. 
diffusen Hirnrindeninfiltration mit Lymphocyten, die keinen unmittelbaren 
Zusammenhang mit den Gefäßen zeigte. In seltenen Fällen traten encepha- 
litische Vorgänge im Hirn auf; im Rückenmark wurden Blutergüsse in die 
graue Substanz, entzündliche Herde, ähnlich denen bei Poliomyelitis, sowie 
Abscesse gefunden. Die letzten konnten übrigens auch in den Hirnkammern 
nachgewiesen werden. Bei Anwesenheit von Abscessen entstand öfters eine 
sehr ausgeprägte Neurophagie der Nervenzellen. — Es zeigte sich, daß mit 
wiederholten intralumbalen Injektionen von Antipneumokokkenserum be¬ 
handelte Hunde der Meningitis nicht erlagen, wogegen die Kontrollhunde 
starben. Urotropin, per os gegeben, hat möglicheweise einen hemmenden 
Einfluß auf die entzündlichen Vorgänge in den Häuten. Die Versuche 
mit intravertebraler Einspritzung von Argentum nitricum haben keinerlei 
Aufschlüsse gewährt; die Anwendung des Formalins ist zu schmerzhaft. Aus 
den Ergebnissen der operativen Methoden, Trepanation und Laminectomie 
mit nachfolgender Durchspülung, ließen sich keine Schlüsse ziehen. 

Manfred Goldstein. 

475. Hagen, H. J., Vier Fälle von Meningitis cerebrospinalis epidemica. 

Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 60 (II), 2335. 1916. 

Nicht immer beeinflußt die Lumbalpunktion die Symptome. Weder 
von der Seruminjektion noch von der Lumbalpunktion sah Verf. Nachteile. 
Im Anfang werden 30 ccm Lumbalflüssigkeit entfernt und 20 ccm Serum 
eingespritzt: später nur Lumbalpunktion ohne Serum. In einem Falle 
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bestand post mortem auch Entzündung der Ventrikelwandung, R > L. 
In diesem Falle blieben Lumbalpunktion und Seruminjektion resultatlos. 

van der Torren (Hilversum). 

Rückenmark. Wirbelsäule. 

476. Thorne, Über gewisse histologische Veränderungen bei Tabes. 

Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 32, 423. 1916. 

Verf. kommt nach histologischer Untersuchung von 9 Tabesfällen in 
allen Stadien der Degeneration zu folgenden Ergebnissen: die Tabes ist 
eine durch das Eindringen des Syphiliserregers hervorgerufene Degeneration 
des Rückenmarks. Die Veränderungen sind annähernd dieselben wie die 
bei Paralyse im Gehirn gefundenen. Es besteht immer Meningitis, am aus¬ 
gesprochensten in dem hinteren Umfang des Rückenmarks. In der Pia 
und den akzessorischen Lympliräumen der Rückenmarksgefäße findet sich 
immer Infiltration durch Plasmazellen, intensiv in akuten, spärlich in älteren 
und langsam verlaufenden Fällen. Die Entartung der Hinterstränge ist 
nur ein Merkmal des Degenerationsprozesses. Der gliöse Bestandteil des 
Rückenmarks wird gewöhnlich vermehrt gefunden, gelegentlich auch in 
ganz frischen Fällen. Viele Herde sind durch die ganze graue Substanz 
verstreut; die Ganglienzellen der Vorderhörner und der Clarkeschen Stränge 
sind stark in Mitleidenschaft gezogen. Schuppius. 

477. Bancroft, Frederic W., Section of the posterior roote of the sixth 
to tenth thoracic nerves for the relief of severe gastric crises in loco- 
motor ataxia. Med. Record 88, 696. 1915. 

Die Durchschneidung der hinteren Wurzeln vom 6. bis 10. Thorakal¬ 
nerv führte zu vollständigem Verschwinden der gastrischen Krisen, nachdem 
allen anderen Behandlungsmethoden der Erfolg versagt geblieben war. 

Kurt Boas. 

478. Wynkoop, D. W., Reflections on Poliomyelitis. Med. Record 90, 

545. 1916. 

Verf. berichtet ausführlich über seine Beobachtungen anläßlich einer 
Poliomyelitisepidemie. Das Durchschnittsalter der Patienten beträgt 
5 Jahre, der älteste Kranke war 16, der jüngste 1 Jahr alt. Die Zeit zwischen 
dem Beginn der Erkrankung und der zu diagnostischen Zwecken ausgeführten 
Lumbalpunktion betrug 1—7 Tage. Lähmungserscheinungen zeigten von 
24 Patienten 8. In einem Falle trat der Exitus ein. Eine teilweise oder 
vollständige Heilung innerhalb eines Monats wurde in 7 von 8 Fällen erzielt. 
Lähmungen beider Extremitäten lagen in 30% vor, Lähmungen beider 
Füße in 10%, solche des rechten Armes in 10%, des rechten Oberschenkels 
in 10%, des Deltoideus in 10%, der Lendenmuskeln in 10%, der Nacken- 
und Atemmuskeln in 10%. Letztere verlaufen meist tödlich. Koryza, 
Nasen- und Rachenerscheinungen fehlten meist. An Prodromalerscheinungen 
war folgendes zu beobachten: belegte Zunge in 90%, Fieber in 100%, Kopf¬ 
schmerzen in 90%, steifer Nacken in 80%, Erbrechen in 40%, Rücken¬ 
schmerzen in 40%, Gastroenteritis in 25%, Reizbarkeit in 30%, Conjunc¬ 
tivitis in 40%. Zwischen den ersten Krankheitssymptomen und den Läh- 
mungserscheinungen lag in der Regel eine Frist von ca. einer Woche. Die 
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Zahl der Lymphocyten betrug im Durchschnitt etwa 233. Am höchsten war 
derselbe in einem Falle mit 690. In diesem waren keine Lähmungen vor¬ 
handen. In 80% der Fälle zeigte sich der Liquordruck erhöht. Fälle ohne 
Erhöhung des Liquordruckes verlaufen nach den Erfahrungen des Verf. 
schwerer als lumbal punktierte. Wenn bereits eine Lähmung besteht, 
soll von einer Lumbalpunktion Abstand genommen werden. 10 Tage nach 
dem Beginn hat die Lumbalpunktion keine diagnostische Bedeutung mehr. 
Schädliche Nachwirkungen der Lumbalpunktion hat Verf. nie beobachtet. 
Es wird dann ausführlicher auf die Technik der Lumbalpunktion eingegangen. 
Postparalytische Schmerzen wurden in 100% der Fälle verzeichnet. Diese 
können in den ersten Wochen eine große Ausdehnung annehmen. Man gebe 
keine Opiate, sondern verordne Massage, man gebe die gewöhnlichen An- 
algetica. Empfehlenswert ist auch das Einpacken der gelähmten Glieder in 
Wolle. Von Medikamenten ist Urotropin zu empfehlen. Verf: berichtet 
kurz über zwei differentialdiagnostisch schwierige Fälle. In dem ersten 
Falle war eine epileptische Hysterie auszuschließen, im zweiten Falle lag 
eine tertiäre syphilitische Neubildung nahe der Hirnbasis vor. Die diffe¬ 
rentialdiagnostische Entscheidung wurde von der Lumbalpunktion geliefert. 
Obgleich ein niedriger Lumbaldruck vorhanden, sprachen die Symptome 
doch mehr zugunsten einer Poliomyelitis. Bezüglich der ätiologischen Auf¬ 
fassung der Poliomyelitis hält Verf. eine Infektion für vorliegend. .Diese 
muß sehr elektiven Charakters sein. Dies beweist z. B. ein Fall, in welchem 
von 10 Kindern einer Familie, die alle unter 16 Jahre alt waren, nur ein Kind 
an Poliomyelitis erkrankte. Eine sechswöchentliche Quarantäne hält Verf. 
bei Poliomyelitis nicht für notwendig. Kurt Boas. 

479. Kling, C. A., Das Auftreten der Kinderlähmung unter der er¬ 
wachsenen Bevölkerung in Stockholm und Göteborg in den Jahren 
1911 und 1912. Zeitschr. f. Immunitätsf. u. experim. Therapie 24, 
123. 1915. 

Anläßlich der damals auftretenden Erkrankungen an Kinderlähmung 
konnte Verf. beobachten, daß die Erkrankung bei der Landbevölkerung 
ungleich bösartiger verlief und nur ausnahmsweise mit vollständiger Heilung 
endete, während die Stadtbevölkerung viel weniger schwer erkrankte. Den 
refraktären Zustand der Bevölkerung sieht Verf. als Immunität an, die 
durch eine in der Kindheit durchgemachte, nicht diagnostizierte Infektion 
erworben wurde. Kurt Boas. 

480. Frissel, Lewis F., Report of a case of acute Poliomyelitis. Journ. 
of the Amer. med. Assoc. 64, 509. 1915. 

In dem Falle des Verf. trat im Verlauf einer fieberhaften Bronchitis 
eire isolierte Blasenlähmung auf. Der Befund in der Spinalflüssigkeit war 
nicht eindeutig. Per exclusionem gelangte Verf. zu der Diagnose einer Polio¬ 
myelitis. Kurt Boas. 

481. Lovelt, R. W., The treatment of infantile paralysis. Preliminary 
report, based on a study of the Vermout epidemy of 1914. Journ. of 
the Amer. med. Assoc. 64, 2118. 1915. 

Die Massagebehandlung bei Poliomyelitis kräftigt nicht die Muskulatur, 
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sondern macht sie sogar noch schlaffer. Es liegt dies an der durch die 
Massage hervorgerufenen Übermüdung des Muskels. Kurt Boas. 

482. Neuburger, The relation of Landry’s paralysis to Poliomyelitis. 

Med. Record 11. September 1915. 

Verf. faßt seine Ausführungen in folgenden Schlußsätzen zusammen: 
1. Die Landrysche Lähmung ist eine klinische Einheit mit wechselnden 
pathologischen Veränderungen. Diese sind zuerst in den peripherischen Ner¬ 
ven zu suchen oder sie können myelitisch oder neurocellular sein. 2. Polio¬ 
myelitis ist eine klinische Einheit mit wechselnden Symptomenkomplexen. 
Es können schlaffe Lähmungen sein mit Muskelatrophie oder spastische 
Lähmungen oder Affektionen der Hirnnerven, endlich auch Ataxien und 
Tremores oder gemischte Typen. Kurt Boas. 

483. Spiller, William G., Acute myelitis, secondary to perirectal abscess, 
developing a few hours after severe fright. Journ. of the Amer. med. 
Assoc. 63, 1546. 1914. 

Verf. berichtet über folgenden Fall: Ein Mann erleidet ein schweres 
psychisches Trauma. Einige »Stunden nachher bekommt er Parästhesien 
in beiden Beinen und im Anschluß daran eine Paraplegie. Babinski beider¬ 
seits positiv. An beiden Beinen war eine ausgedehnte Sensibilitätsstörung 
vorhanden bis hinauf unterhalb des Nabels. Die Sektion ergab einen 
umfangreichen periproktitischen Absceß, der bis zur Pleura fortgeschritten 
war. Daneben fanden sich die Symptome einer Peritonitis. Das Rücken¬ 
mark war im unteren Brust- und Lendenteile erweicht. Verf. nimmt in 
seinem Fall eine sekundäre Myelitis an, die ihren Ausgang von dem peri¬ 
proktitischen Absceß genommen hat. Das psychische Trauma hat vielleicht 
die Empfänglichkeit des Zentralnervensystems für eine Infektion erhöht. 

Kurt Boas. 

484. Burley, Benjamin T., Acute ascending hemorrhagic myelitis. 

Journ. of the Amer. med. Assoc. 65, 1448. 1915. 

Verf. beschreibt drei Fälle von akut ansteigender Lähmung: 

Fall 1: 20 jähriges Mädchen. Nach 5tägiger Erkrankung tritt eine Paraplegio 
motorisch und sensibel unter leichten Fiebererscheinungen ohne Schmerzen auf. 
Es bestand eine Blasen- und Mastdarmlähmung. Zuletzt kam eine Nackensteifig¬ 
keit. Pat. ging an Lungen- und Herzerscheinungen zugrunde. Der Liquor cere¬ 
brospinalis war blutig tingiert. Die Zellelemente, namentlich die polynucleären. 
waren erheblich vermehrt. Bakteriologisch erwies sich der Liquor als steril. Im 
Rückenmark fand sich bei der Sektion mikroskopisch eine akute Entzündung, 
charakterisiert durch ausgedehnte Blutungen, perivasculäre Leukocyteninfiltration, 
amöboide Glia und fettige Degeneration der Nervenfasern und der Wurzeln. Auch 
das Gehirn zeigte in der Rinde und in der Marksubstanz leichtere Entzündungs¬ 
zustände. — Fall II: 26jähriger Mann. »Seit einigen Wochen Klagen über Mattig¬ 
keit und Kopfschmerzen. Als zweites trat eine Taubheit und Schwäche der Beine 
ein, die auch die Hüftgegend. die Arme, die linke Gesichtshälfte und schließlich die 
Brust- und Bauchmuskeln ergriff. Fiobererscheinungen fehlten. Gehirn, Kleinhirn 
und Rückenmark zeigten ausgebreitete degenerative Veränderungen in den Nerven¬ 
zellen. — Fall 111: 14 jähriger Knabe. Im Verlaufe einer Woche kam es ohne stärkere 
Sensibilitätsstörungen unter fieberhaften Erscheinungen zu einer aufsteigenden 
Lähmung. 

Nach der verschiedenen Verlaufsart in den geschilderten drei Fällen 
nimmt Verf. drei verschiedene Typen von akut ansteigender Lähmung an. 
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In klinischer Beziehung bestehen gewisse Analogien zwischen Hämatomyelie, 
Myelitis, La ndryscher Lähmung sowie Poliomyelitis. Kurt Boas. 

486. Hassin, 6. B., Gordon Burke and John Nuzum, Leprosy or syringo- 
myelia? Journ. of the Amer. med. Assoc. 65, 235. 1915. 

Verf. erörtert an Hand eines Falles die differentialdiagnostischen Schwie¬ 
rigkeiten zwischen Lepra und Syringomyelie. Die 62jährige Frau, um die 
es sich handelt, leidet schon seit ihrem 8. Lebensjahre an der Erkrankung. 
Diese äußert sich in dem seit Jahren erfolgenden Auftreten von Blasen, 
Geschwüren und Vereiteiui gen an den Extremitäten. Zahlreiche Ampu¬ 
tationen mußten deshalb vorgenommen werden, so daß jetzt nur noch zwei 
Handstümpfe ohne Finger und zwei Beinstümpfe ohne Füße bestehen. 
Außerdem lagen zahlreiche Verbrennungen an den Unterarmen vor, von 
denen die Kranke kein Gefühl gehabt hat. Die Unterarme waren atrophisch, 
analgetisch und thermoanästhetisch. Letzteres traf auch für die Unter¬ 
schenkel und die Stirngegend zu. Im übrigen ergab der neurologische Befund 
nichts Wesentliches. Die Nervenstämme waren nicht druckempfindlich. 
Leprabacillen fehlten. Bei der differentialdiagnostischen Erwägung, ob hier 
Lepra oder Syringomyelie vorliegt, kommt Verf. zu einer Bejahung der 
ersteren Eventualität. Folgende Momente scheinen ihm hierfür zu sprechen: 
lange Dauer der Krankheit, ausschließliches Befallensein der Extremitäten, 
die ständigen Ulcerationen der Stümpfe ohne Narbenbildung, Fehlen der 
Sehnen- und Bauchreflexe, die Augenerscheinungen (Ectropium, Conjunc¬ 
tivitis), das familiäre Auftreten der Lepra bei zwei Anverwandten der Pa¬ 
tientin. Kurt Boas. 

486. Nonne, Negativer anatomischer Befund bei einem unter dem klini¬ 
schen Bild einer Erkrankung der Cauda equina verlaufenen Fall. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 55, 216. 1916. 

Vgl. diese Zeitschr. 13, 37. 1917. 

487. Schwartz, L., Zur Frage der Remissionen bei Syringomyelie. Ober¬ 
steiners Arbeiten aus dem Neurologischen Institut an der Wiener Uni¬ 
versität 21 (3), 315. 1916. 

Remissionen stellen wohl eine Anomalie des klinischen Bildes der 
Syringomyelie dar. Ihre Ursache wird nicht immer zu finden sein, doch 
verdanken sie ihre Entstehung nach den bisherigen Untersuchungsergeb¬ 
nissen in erster Linie komplizierenden sklerotischen Prozessen (vom Typus 
der multiplen Sklerose); andererseits dürften aber auch andere Kompli¬ 
kationen Ähnliches bedingen können, z. B. meningeale (Fall von Oppen¬ 
heim). 0. Kalischer (Berlin). 

488. van Straaten, J. J., Ein Fall von Sclerosis multiplex hereditaria? 

Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 60 (II), 2156. 1916. 

33jährige Mutter und 10jährige Tochter, letztere nur mit Atrophia 
nervi optici (die Krankheit der Mutter hatte auch mit Symptomen von 
seiten der Augen angefangen), deren Verlauf typisch ist für Sclerosis multi¬ 
plex und nicht aus lokalem oder allgemeinem Leiden zu erklären. 

van der Torren (Hilversum). 

Z. f. d. g. Keur. u. Paych. R. XIV. 19 
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489. Heed, Charles R. and George E. Price, Binasal hemianopsia oecur- 
ring in the course of tabetic optic atrophy. Journ. of the Amer. med. 
Assoc. 62, 771. 1914. 

In einem Falle von Tabes kam eine binasale Hemianopsie zur Beob¬ 
achtung. Diesen Ausfall des Gesichtsfeldes fassen die Verff. auf als den 
Ausdruck einer elektiven Atrophie des Nervus opticus in seinem intra¬ 
kraniellen Anteil. Kurt Boas. 

490. Kellogg, J. H., The first observed cases of Friedreich’s ataxia in 
America. Med. Record 85, 431. 1914. 

Verf. war der erste, der in Amerika im Jahre 1875 über zwei Fälle 
von Friedreichscher Krankheit, betreffend zwei Brüder im Alter von 
7 und 10 Jahren, berichtet hat. Bei beiden hatte das Leiden etwa im 6. Le¬ 
bensjahre begonnen. Das Leiden war exquisit familiär, da noch ein Kind 
derselben Familie und noch 7 Kinder in der nahen Verwandtschaft — zwei 
Schwestern der Mutter — an Fried re ich scher Ataxie rrkrankten. Die 
beiden Fälle des Verf.s kamen nach 2—3 Jahren ad cxitum. Verf. empfiehlt 
in therapeutischer Hinsicht elektrische und hydrotherapeutische Behand¬ 
lung, ferner Sonrenübung und übungsbehandlurg nach Frenkel - Heiden. 

Kurt Boas. 

491. Ryerson, Edwin W., Recurrent spondylolisthesis. with paralysis, 
bone-splint transplantation. Journ. of the Amer. med. Assoc. 64, 24. 
1915. 

ln dem Falle des Verf., ein 15jähriges Mädchen betreffend, führten 
Bewegungen der Wirbelsäule nach rückwärts Schmerzen, Taubheitsgefühl 
und Lähmungen in den Beinen herbei. Bei Biegungen nach vorne sistierten 
diese Erscheinungen. Die Ursache dieser Erscheinungen bestand darin, daß 
der fünfte Lumbalwirbel sich auf dem Kreuzbein verschob. Es wurde eine 
Knochentransplantation der Tibia auf Lenden- und Krcuzbeinwirbel vor¬ 
genommen. Es kam so zu einer Fixation, die eine Verschieblichkeit des 
fünften Lumbalwirbels fernerhin unmöglich machte. Kurt Boas. 

492. Johansson, Sven, Om behandlingen av den tnberkulösa spondyliten 
med särskilt avseende f äs tat vid Albees Operation. Hygiea 79, 145. 
1917. (Schwedisch.) 

Verf. hat 12 Fälle von Spondylitis tuberculosa nach der Albe eschen 
Methode operiert, 6 Mädchen und 6 Knaben, der jüngste 3 Jahre, der ältest© 
12 Jahre alt. Ein Fall ging 4 1 / 2 Monate nach der Operation an Miliartuberkulose 
zugrunde. In den übrigen Fällen war das Resultat befriedigend. Die Fälle, 
die gegenwärtig als am geeignetsten zur Operation nach dieser Methode 
angesehen werden, sind teils akute Fälle ohne Deformität, wo der Prozeß 
so lokalisiert ist, daß sonst die Entstehung einer Gibbusbildung zu erwarten 
ist, teils fortgeschrittenere Fälle mit Deformität, doch erst nachdem diese 
auf unblutigem Wege so vollständig als möglich korrigiert worden ist. 

Kurt Boas. 

493. Selberg, Ferd., Schrapnellkugel in der Cauda eqnina. Wandern der 
Kugel im Duralsack. Zentralbl. f. Chir. 1917, Nr. 8. 

In dem Falle des Verf. saß bei einem Soldaten eine Schrapnellkugel in 
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der Mitte des 5. Lumbalwirbels, nach 2 Wochen im 3. Lumbalwirbel, wäh¬ 
rend sie bei der Operation wieder aus dem 5. Lumbalwirbel entfernt werden 
konnte. Sie hatte zu einer Schädigung des untersten Rückenmarkes in der 
Höhe des 2. und 3. Lumbalwirbels geführt. Die Cauda equina war nicht 
verletzt. Nach der Operation hörten die Schmerzen auf. Kurt Boas. 

Hlrrofauwm und Kleinhirn. 

494. Pollack, E., Zur Histologie und Pathogenese der Kleinhirnsklerose. 

Obersteiners Arbeiten aus dem Neurologischen Institut an der Wiener 
Universität 21 (3), 345. 1916. 

Die Kleinhirnsklerose ist ein Krankheitsprozeß, der in einem schweren, 
herdweisen Zerfall der nervösen Rindenelemente und einer substituierenden 
intensiven Oliose besteht. Es kommt zu einer Umwandlung der stark ver¬ 
schmälerten Molekularschicht nach Untergang der nervösen Elemente in 
ein dichtes, zum Teil systematisiertes Gliagewebe, zu einer schweren Schädi¬ 
gung der Purki n je sehen Zellen mit Degeneration bis zum völligen Zell¬ 
schwund, ferner zur Schädigung bzw. Untergang der Körnerschicht, Schä¬ 
digung der Marksubstanz und der Gefäße unter den Erscheinungen inten¬ 
siver Gliawucherung. Es handelt sich um einen typisch degenerativen 
Prozeß, der das normale Gewebe befällt und dasselbe vernichtet. Die vascu- 
lären Veränderungen weisen auf die Genese durch einen entzündlichen 
Gefäßprozeß. 0. Kalischer (Berlin). 

495. Serog, Cerebellare Ataxie nach Diphtherie. Med. Klin. 12,1255. 1916. 
Ein Soldat erkrankte wenige Monate, nachdem er Typhus durchgemacht 

hatte, an einer schweren Diphtherie. In ziemlich unmittelbarem Anschluß 
daran entwickelte sich das Bild einer cerebellaren Ataxie neben spinalen 
Symptomen und hochgradiger psychischer Ubererregbarkeit; die cerebel¬ 
laren Störungen gingen bald wieder beträchtlich zurück; es kam aber weiter¬ 
hin noch zur Entwicklung einer ausgebreiteten, schubweise verlaufenden 
Polyneuritis. In der Literatur fand sich nur ein einziger gleichartiger Fall 
bei einem Kinde. Als Grundlage des Krankheitsbildes ist wohl eine diffuse 
Encephalomyelitis anzunehmen. Hempel (Buch). 

496. Voughin, S. L., Cavity formation within the medulla oblongata. 
Syringobulbia. Journ. of the Amer. med. Assoc. 64, Nr. 12. 1915. 

Verf. berichtet über einen Fall von Svringobulbie mit nur angedeuteten 
Symptomen von Syringomyelie. Die ersten analytischen und thermo- 
anästhetischen Störungen machten sich zuerst in dem ganzen Trigeminus¬ 
gebiet einer Seite bemerkbar. Die Motorik des Quintus war nicht geschädigt. 
Zu diesen Symptomen traten noch hinzu eine isolierte Atrophie eines Armes 
mit Astereognosie, Störung des statischen Gleichgewichtes, Gangstörung, 
Dysarthrie, Dysphagie und Nystagmus. Es kommt somit eine Erkrankung 
im Bereich des Bulbus und des unteren Kleinhirnstieles heraus. Kurt Boas. 

497. Marie, P. et Ch. Chatelm, Un cas de syndrome bulboprotubä- 
rantiel. Rev. neur. 33 (I), 136. 1916. (Pariser neur. Gesellsch.) 

Zustand nach einer Apoplexie. Bemerkenswert die Abwesenheit von 
Pyramidensymptomen. L. 

19 * 
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498. Bolten, H., Einseitige Reflexanästhesie des Trigeminus. Psvch. 
en Neurol. Bladen 20, 521. 1916. 

Zwei Fälle. Der erste, Potator, mit Ponsblutung, zeigte halbseitige 
Lähmung mit Aufhebung der Trigeminusreflexe (Cornea, Nase, Palatum) 
auf der anderen rechten Seite, während jedenfalls der Schmerzsinn im Tri¬ 
geminusgebiet erhalten geblieben war. Der zweite Fall, eine multiple Skle¬ 
rose, zeigte auch Aufhebung der Trigeminusreflexe (Cornea, Nase, Palatum), 
mit Anfällen neuralgischer Schmerzen, während die Sensibilität erhalten 
war. Beide Fälle machen es, wie Verf. meint, sehr wahrscheinlich, daß es 
im Trigeminusgebiet zwei verschiedene Faserarten, für Reflexe bzw. Sen¬ 
sibilität, gibt, welche in getrennten Bahnen verlaufen, van der Torren. 

499. Grey 9 Ernest G., Studies on the localization of cerebellar tumors. 
in. Posterior new growth without nystagmus. Journ. of the Amer. 
med. Assoc. 65, 1341. 1915. 

Verf. untersuchte die diagnostische Verwertbarkeit des Nystagmus beim 
Kleinhirntumor. Da, wo der Nystagmus fehlte, lagen stets intracerebellare 
Neubildungen vor, was eine lokalisatorische Diagnose ermöglicht. In 
6 Fällen, in denen ein spontaner Nystagmus nicht bestand, konnte ein sol¬ 
cher durch den Bäränyschen Versuch beiderseits prompt ausgelöst werden. 
Auch in den Fällen, in denen spontaner Nystagmus bestand, konnte zumeist 
der kalorische Nystagmus erzeugt werden. Das Fehlen des Nystagmus 
bei Tumoren in cerebro braucht daher nicht stets auf eine mangelhafte 
Funktion eines oder beider Labyrinthe zu beruhen. Kurt Boas. 

600. Woodbury, Malcolm S., Cerebellar symptomatology. Med. Record 
88, 256. 1915. 

Schilderung der hauptsächlichsten Kleinhirnsymptome (Ataxie, Hypo¬ 
tonie, Astasie, Asthenie). Im Anschluß daran wird ein Fall von rechtsseiti¬ 
gem intracerebellarem Gliom mitgeteilt, das operativ mit Erfolg entfernt 
wurde. Kurt Boas. 

QroBhirn, Schädel, 

601. Goldstein, K., Übungsschulen für Hirnverletzte. Zeitschr. f. 
Krüppelfürsorge 9, H. 1, 1916. 

Die Kriegsverletzten verlangen eine besondere Fürsorge, die im Rah¬ 
men der bisherigen Krüppelfürsorge eine neue Erscheinung ist. Ihre große 
Zahl erklärt sich aus der modernen Art der Kriegführung und aus dem 
verbesserten Sanitätswesen. Bei diesen „seelischen Krüppeln“ haben häufig 
einzelne psychische Leistungen gelitten. Die Erfahrung lehrt, daß durch 
beizeiten in richtiger Weise eingesetzte Ubungstherapie die Defekte sehr 
zu bessern sind. Die Natur hilft sich nicht selbst, wie vielfach angenommen 
wird. Der berufene Lehrer ist der spezialistisch ausgebildete Nervenarzt. 
Die Mitarbeit eines Pädagogen ist erwünscht. Verf. sieht hier eine segens¬ 
reiches Feld für gemeinsame Arbeit von Arzt und Lehrer insbesondere zu 
schaffenden Schulen für Himverletzte. Der Unterricht muß absolut indi¬ 
viduell sein. Verf. spricht den Wunsch aus, es möchten überall, wo sich in 
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Lazaretten eine Anzahl Kopfverletzte finden, solche Schulen eingerichtet 
werden. Kurt Boas. 

502. Sittig, 0., Zur Symptomatologie der Stirnhtrnschüsse. Med. Klin. 
12, 1076. 1916. 

Sittig beobachtete bei Stimhimschüssen mehrfach homolaterale Re- 
flexherabsetzung oder Reflexverlust; er weist auf die Übereinstimmung 
dieses Befundes mit dem von J. H. Schultz beschriebenen Stimhim- 
syndrom hin (totale homolaterale Hyporeflexie, Cornealanästhesie, vaso¬ 
motorische Hyperreflexie und gleichseitiges Spontan-Außenvorbeizeigen). 

Hempel (Buch). 

503. Hans, Schädeleröftmmg der Gegenseite bei Gehirnvorfall. Zen¬ 
trale. f. Chir. 1917, Nr. 2. 

Der Gehimprolaps ist eine der ungünstigsten Komplikationen der 
Schädel Verletzungen. Zahlreiche Methoden sind angegeben worden zu seiner 
Beseitigung, vielfach ohne den gewünschten Erfolg. Verf. ist derart vor¬ 
gegangen, daß er auf der entgegengesetzten Seite des Prolapses eine Öffnung 
am Schädel anlegte, welche druckentlastend wirkte, und hat dabei gute 
Resultate erzielt. Kurt Boas. 

504. Dick, George F. and Louis A. Emge, Brain abscess caused by fusi- 
form bacilli. Journ. of the Amer. med. Assoc. 62, 446. 1914. 

Die Verff. berichten über einen tödlich verlaufenen Fall von metasta- 
stischem Hirnabsceß, ausgehend von einem Temporosphenoidalabsceß. Der 
Absceßeiter enthält fusiforme Bacillen. Letztere gaben die direkte Ursache 
des Abscesses ab und stellen keine nachträglich eingewanderten Saprophyten 
in einem duich Streptokokken hervorgemfenen Absceß dar. Letztere Kom¬ 
bination ist immerhin recht häufig. Kurt Boas. 

505. Brouwer, B., Über eine Geschwulst im Großhirn mit cerebralen 
Blasenstörungen. Psych. en Neurol. Bladen 20, 550. 1916. 

Der Tumor saß in beiden Frontallappen, im vorderen Teil des Balkens 
und des Septum pellucidum, Kopf der beiderseitigen Nucl. caudatus und 
einen Teil des rechtsseitigen Nucl. lentiformis. Verf. meint, daß im Nucl. 
lentiformis eine Funktion lokalisiert ist, welche den Tonus und den regel¬ 
mäßigen Ablauf reflektorischer Bewegungen in den quergestreiften Muskeln 
beeinflußt, im Nucl. caudatus eine solche für die glatten Muskelfasern. 

van der Torren (Hilversum). 

506. Tumbelaka, R., Konsekutive Veränderungen eines kleinen Herdes 
in dem ventro-lateralen Thalamuskern und das demselben zugrunde 
liegende klinische Bild. Psych. en Neurol. Bladen 20, 377. 1916. 

Der kleine Erweichungsherd lag seit etwa 5 Jahren bei der 70 jährigen 
Frau im mittleren und auch noch etwas im hinteren Drittel des genannten 
Kernes. Klinisch bestand das Syndrome thalamiquc Dejerines. Schmerz- 
und Temperatursinn, wie auch die taktile Sensibilität waren intakt, stark 
gestört waren aber Muskel- und Gelenksinn, wie auch die Unterscheidung 
zweier gleichzeitiger Tastreize. Verf. beschreibt ausführlich die Beziehungen 
des Herdes (an dem Ausfall der Fasern) zu der Hirnrinde (beide zentrale 
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Windungen, Parietallappen, Gyri supramarginalis und angularis, hinterer 
Teil der ersten Temporalwindung, Occipitallappen), zu den Nuclei funiculi 
post, und zu dem Nucleus glosso-pharyng. vagi sensibilis an der kontra- 
lateralen Seite des Herdes. (Anfang der sensibeln zentralen Bahn der Pars 
superior des Tractus intestinalis und respiratorius). Es handelt sich also 
in diesem Fall auch wieder um eine anatomisch-physiologische Beziehung 
von Hinterstrangtastsinn und Tiefensinn, wie Arie ns-Kappers sie sich 
zwischen Geschmack- und Tastsinn der Zunge denkt. van der Torren. 

507. Brav, Aaron, Ophthalmoplegie migraine, with report of a case of 
recurrent paralysis of the right external rectus muscle following par- 
turition. Journ. of the Amer. med. Assoc. 62, 849. 1914. 

In dem vom Verf. mitgeteilten Falle bekam eine Frau jedesmal nach 
der Gravidität eine rechtsseitige Migräne, zum Teil mit gleichseitiger Ab- 
ducenslähmung einhergehend. Als Ursache dieser Zustände nimmt Verf. 
ein hypothetisches Schwangerschaftstoxin an. Kurt- Boas. 

Intoxikationen, Infektioneil. 

508. Cammaert, C. A., Über die Behandlung des Tetanus mit Magne¬ 
siumsulfat, intravenös injiziert Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 61,158. 1917. 

Heilung in einem Falle von Tetanus, 6 Tage nach der Verwundung 
ausgebrochen nach 2mal 20mg Morphin, 2—3mal 2 1 / 3 g Chloralhydrat 
pro die und 2mal 50 ccm lOproz. Magn.-sulf.-Lösung intravenös pro Tag. 
sieben Tage lang. van der Torren (Hilversum). 

609. Munroe, J. 0., Chronic tetany. Report of a case. Journ. of the 
Amer. med. Assoc. 65, 599. 1915. 

Mitteilung eines Falles von chronischer Tetanie bei einer 26jährigen 
Frau mit Magenerweitening. Die Krämpfe trugen vornehmlich vagoto- 
nischen Charakter. Es wurden deshalb den Vagotonus ansprechende Prä¬ 
parate (Pilocarpin, Epinephrin, Atropin) verabfolgt, ferner kalkreiche Diät 
und Nebenschilddrüsen. Bemerkenswert waren in dem Falle des Verf. 
vikariierende Menstruationsblutungen in Form sehr starker Blutungen aus 
dem Kehlkopf und After. Die Behandlung führte eine allmähliche Besse¬ 
rung des Zustandes herbei. Kurt- Boas. 

Störungen des Stoffwechsels und der BlutdrOsen. 

510. Lanz, W., Versuche über die Wirkungen einiger Schilddrüsen¬ 
präparate auf den Stoffwechsel und das Blutbild von Myxödem und 
Kretinismus. Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 29, 285. 1916. 

Von Präparaten kamen zur Verwendung: 1. jodfreier Drüsenkörper, 
dessen Thyreoglobulin jodfrei ist; 2. jodhaltiger Drüsenkörper, dessen Thyreo¬ 
globulin jodfrei ist; 3. jodhaltiger Drüsenkörper, dessen Thyreoglobulin jod¬ 
haltig; 4. reines jodhaltiges Thyreoglobulin (Jodthyreoglobulin); 5. phosphor- 
haltiger, jodfreier Drüsenkörper (Nucleoproteid) und 6. phosphorhaltiger, 
jodfreier Drüseneiweißkörper plus Jodlösung. — Die ersten Versuche wurden 
an zwei Myxödemen gemacht, später fiel eine der Patientinnen aus. Es 
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handelte sich um einen Fall von Hypo- und einen von Athyreose. Der letz¬ 
tere charakterisierte sich durch subnormale Temperatur, geringeren Calorien- 
verbrauch und die Tendenz zu N-Retention sowie die sehr ausgesprochene 
relative und absolute Lymphocytose (Kochersches Blutbild). Bei Verab- 
reichung des wirksamen Jodthyreoglobulins geringe negative N-Bilanz. 
Der Fall von Hypothyreose ergab subnormale Temperaturen, normalen 
Calorienverbrauch, geringe absolute und relative Lymphocytose. Bei Ein¬ 
nahme von Jodthyreoglobulin wsehr ausgesprochene negative N-Bilanz. — 
Präparate, die die Gesamtdrüsenstoffe enthalten, wirken verschieden auf 
den Stoffwechsel, das klinische Bild und das Blut Myxödemkranker. Eine 
Stoffwechselwirkung ist durch den Gehalt an Jodthyreoglobulin bedingt. 
Der vermehrten N-Ausscheidung geht ein Anstieg der Temperatur, des 
Pulses, der Respiration, eine vermehrte Diurese und wahrscheinlich ver¬ 
mehrte Kotausscheidung parallel. Das myxödematöse Blutbild nähert sich 
der Norm. Bei der Hypothyreose tritt eine Leukopenie ein, die der Athyreose 
fehlt. Ebenso wirkt reines Jodthyreoglobulin. Jodfreie Präparate, die nur 
jodfreies Thyreoglobulin enthalten, wirken nicht auf Stoffwechsel, Tem¬ 
peratur, Puls und Respiration. Jodhaltige Drüse, deren Jod aber nicht an 
das Thyreoglobulin gebunden ist, zeigt ebenfalls keine derartige Wirkung, 
die Diurese ist vermehrt, der Einfluß auf das Blut unsicher. Das Nucleo- 
protoid zeigt keine Wirkung, auch nicht, wenn mit viel Jod verabreicht. Auf 
Jod reagiert der Stoffwechsel nicht, auch nicht das Blut. Der Jodgehalt 
des Präparates kann also nicht allein ein Maß für die Wirksamkeit eines 
Thyreoidenpräparates sein. Es scheint die Parallel^ zwischen Jodgehalt und 
Wirkungsstärke nur zu bestehen für das an Globulin gebundene Jod, nicht 
für den Gesamtjodgehalt des Präparates. Neurath (Wien). 

611. Peillon, G., Über den Einfluß parenteral einverleibter Schild- 
drüsenpräparate auf den Stickstoffwechsel und das Blutbild Myxödem¬ 
kranker. Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 29, 245. 1916. 

Die Versuche wurden an drei Patienten angestellt. Zur Verwendung 
kamen vier verschiedene Präparate, das Tryp inpepton, das Pepsinpepton 
der Schilddrüse, das lösliche Thyreoidin und das Jodothyrin. In Überein¬ 
stimmung mit den Resultaten bei enteraler Darreichung von Schilddrüsen¬ 
präparaten bei Myxödem ergab sich bei parenteraler Darreichung eine deut¬ 
liche Wirkung auf den Stickstoffwec’ sel im Sinne vermehrter Stickstoff¬ 
ausscheidung. Es besteht ein gewisser Parallelismus zwischen Jodgehalt 
und Wirkung der Präparate, indem einem erhöhten Jodgehalt eine erhöhte 
Stickstoffmehrausscheidung entspricht. Bei gleichem Jodgehalt sind die 
Reaktionen nach parenteraler Darreichung viel stärker als bei enteraler 
Darreichung. Das Blut zeigt gewöhnlich bei deutlichen Reaktionen des 
Stoffwechsels eine Annäherung an das normale Bild: es nehmen die Leuko¬ 
zyten absolut zu, die Lymphocyten prozentisch ab. Neurath (Wien). 
<612. Courvoisier, H., Über den Einfluß von Jodthyreoglobulin und 
ThyreonukleOproteid auf den Stickstoffwechsel und das Blutbild von 
Myxödem und Basedow. Mitt. a. d. Grenzgeb; d. Med. u. Chir. 29, 270. 
1916. • . 

Die Untersuchungen wurden an einem Falle von Myödem und Krer 
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tinismus und an zwei Basedowfällen angestellt. Die Stickstoffbestimmungen 
wurden nur aus dem Urin gemacht. — Es ergaben sich folgende Resultate: 
Bei Myxödem: Unmittelbar nach Darreichung von Thyreonucleoproteid 
trat eine mächtige Stickstoffretention auf, und das Blutbild, welches schon 
für Myxödem typisch war, erlitt eine noch stärkere Abweichung von der 
Norm (Verschlimmerung des Zustandes). Einige Tage nach Darreichung 
von Jodthyreoglobulin trat eine stärkere und lang dauernde Vermehrung 
der N-Ausscheidung sowie eine auffällige Annäherung des Blutbildes an 
die Norm auf. Nach Darreichung eines Gemisches beider Präparate wirkten 
dieselben sukzessiv, zueist starke N-Retention (Thyreonueleoproteid), dann 
vermehrte N-Ausscheidung (Jodthyreoglobulin), das Blutbild weiter gebes¬ 
sert. Bei Basedow: Nach Jodthyreoglobulin vermehrte N-Ausscheidung, 
stärkere Abweichung des typischen Basedowblutbildes von der Norm. 
Gleich nach Thyreonucleoproteid deutliche N-Retention, keine Besserung, 
sondern leichte Verschlimmerung des Blutbildes. Neurath (Wien). 

613. Kocher, A., Über die Wirkung von Schilddrüsenpräparaten aut 
Schilddrüsenkranke (Klinische Beobachtungen). Mitt. a. d. Grenzgeb. 
d. Med. u. Chir. 2», 309. 1916. 

Eine Parallelsetzung der aus den Untersuchungen von Peillon, Cour- 
voisier und Lanz gewonnenen Resultate mit den klinischen Beobach¬ 
tungen läßt den Wert und die therapeutische Nützlichkeit der Untersuchun¬ 
gen erst gut erkennen. Es ergibt sich kurz, daß, wenn auch auf die Gesamt¬ 
heit der Symptome der Cachexia strumipriva und auf den Eiweißstoff¬ 
wechsel dieser Krankheit nur das jodhaltige Eiweiß der Schilddrüse wirk¬ 
sam ist, sich doch neben diesem in der Schilddrüse andere wirksame Stoffe 
finden, welche einerseits auf bestimmte Veränderungen (Blut) wirksam sind, 
andererseits dafür da sind, die Wirkung des Schilddrüsenjodeiweißes günstig 
zu beeinflussen. Neurath (Wien). 

514. Jastram, M., Über das Blutbild bei Strumen und seine operative 
Beeinflussung. Mitt. aus den Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 29, 228. 1916. 

An 58 Fällen (der chirurgischen Klinik zu Königsberg) mit Kropf wurden 
morphologische Blutuntersuchungen vorgenommen. Die morphologische 
Blutuntersuchung erwies sich als wertvolles diagnostisches Hilfsmittel zur 
Erkennung des Hyperthyreoidismus. Es findet sich bei Kropfkranken eine 
Lymphocytose, die im allgemeinen den Beschwerden (auch mechanischer 
Art) parallel zu gehen pflegt. Bei allen Kröpfen, ausgenommen die Fälle 
von klassischem Basedow, wird durch die Operation ein Rückgang der 
Lymphocytose nicht bewirkt, trotz eintretender klinischer Besserung. Beim 
klassischen Basedow geht die Lymphocytose nach der Operation etwaa 
zurück. Rezidive zeigen sich durch Steigerung der Lymphocytose an. 

Neurath (Wien). 

616. Simchowicz, Histologische Veränderungen im Nervensystem bei 
experimenteller Thyreotoxikose. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 
Orig. 31, 275. 1916. 

Da es bisher nur sehr wenige Arbeiten über die durch Produkte der 
inneren Sekretion erzeugten histologischen Veränderungen im Nerven- 
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System gibt, zwischen Erkrankungen desselben und Störungen der endo¬ 
krinen Drüsen bekanntlich aber enge Beziehungen bestehen, verdient die 
Arbeit ganz besonderes Interesse. Bei längerer Darreichung von Thyreoidin, 
sogar bei sehr kleinen Dosen (0,015 pro 1 kg täglich), haben die damit ge¬ 
fütterten Kaninchen sämtliche klinischen und histologischen Erscheinungen 
der Thyreotoxikose gezeigt. Die bedeutendsten Störungen sind im Rücken¬ 
mark, sowie auch in den spinalen und sympathischen Ganglien beobachtet 
worden, auch im verlängerten Mark, im Pons, in den Ganglien des Mittel¬ 
hirns und im Kleinhirn konnten bedeutende Veränderungen nachgewiesen 
werden, dagegen zeigte die Hirnrinde weniger intensive, obwohl ebenfalls 
deutliche Alterationen. Die Ganglienzellen dei Medulla spinalis und oblongata 
wiesen verschiedene Typen und Stadien des Verflüssigungsprozesses auf; 
Markscheiden und Achsenzylinder zeigten zuweilen deutliche Veränderungen. 
Die Gliazellen waren in allen schwere] en Fällen amöboid umgewandelt. Unter 
den degenerativen Veränderungen im Kleinhirn sind besonders die eigen¬ 
artigen der kleineren Ganglienzellen der Molekularschicht beachtenswert. 
Die Feststellung der schweren Alterationen in den sympathischen Ganglien 
ist für die Entstehungsfrage der Basedowschen Krankheit von Wichtig¬ 
keit. Die Experimente zeigen, daß dieselbe Noxe an verschiedenen Stellen 
des Nervensystems ganz verschiedenartige Ganglienzellen Veränderungen 
erzeugen kann, daß gewisse Degenerationsformen zuweilen nur ausschließ¬ 
lich in bestimmten Ganglienzellgruppen Vorkommen können. Diese Tat¬ 
sachen scheinen dafür zu sprechen, daß nicht nur Zellen verschiedener 
Organe,’sondern Zellen, die im gleichen Organ und sogar in derselben Zell¬ 
schicht nebeneinander sich befinden, höchstwahrscheinlich einen anderen 
Bau und verschiedene Funktionen besitzen, sonst würden sie nicht in so 
differenter Weise auf dasselbe Gift reagieren. Manfred Goldstein. 

516. Bram, Israel, The non surgical treatment of exophthalmic goiter. 

New York med. Journ. 102, 1095. 1915. 

Nach den Erfahrungen des Verf. kommt man mindestens in 3 / 4 aller 
Basedowfälle ohne chirurgische Hilfe aus. Diese ist nur am Platze, wenn 
lebensbedrohende Drucksymptome vorliegen oder die Gefahr einer bös¬ 
artigen Entartung gegeben ist. Im übrigen muß die innere Behandlung der 
Basedowschen Krankheit durchaus eine individuelle sein. Jeder Schema¬ 
tismus ist vom Übel und rächt sich zuweilen bitter. Von Medikamenten 
sind folgende zu empfehlen: Chinin, hydrobromicum, Suprarenin, Eisen, 
Arsenik, Lecithin und Ichthyol. Im übrigen kommen noch in Betracht: 
körperliche und geistige Ruhe, Ubeiernährung und physikalische Therapie 
(Röntgen- und ultraviolette Strahlen). Auf diese Weise kann man nach 
etwa einem halben Jahre zum Ziele kommen. Kurt Boas. 

517. Beebe, S. P., The serum treatment of hyperthyreoidism. Journ. 
of the Amer. med. Assoc. 64, 413. 1915. 

Veif. sah von der Serumbehandlung bei Zuständen von Hyperthyreoi- 
dismus in 50% Heilungen, 30% Besserungen und nur 3% Todesfälle. Sein 
Material beläuft sich auf die ansehnliche Zahl von dreitausend Fällen von 
Hyperthyreoidismus. Kurt Boas. 
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518. Waters, Charles A. 9 Roentgenization of the thymus gl and in 
Grave’s disease. Journ. of the Amer. med. Assoc. 64, 1392. 1915. 

Die Röntgenbehandlung der Thymusdrüse führt eine zum mindestens 
vorübergehende Heilung der Basedowschen Krankheit herbei. Manche 
Fälle, die bis dahin jeder anderen Behandlung widerstanden haben, werden 
überraschend günstig beeinflußt. Intensive Bestrahlung neben genauer und 
strenger Einhaltung der Technik übt niemals einen ungünstigen oder ver¬ 
schlechternden Einfluß auf Basedowpatienten aus. Kurt Boas. 

519. Gey elin, H. Ra wie, The carbohydrate metabolism in hyperthyreoi- 
dism as determined by examination of blood and urine. Arch. of in¬ 
tern. Med. 16, 975. 1915. 

Bei Hyperthyreoidismus findet man sehr häufig ca. 90% Hyperglykämie, 
ebenso spontane oder alimentäre Glykosurie. Ebenso zeigen Myxödemkranke 
die unter Schilddrüsentherapie stehen, Hyperglykämie, während dies vor 
Einleitung nicht der Fall ist. Die verminderte Kohlenhydrattoleranz bei 
Hyperthyreoidismus ist bisweilen von großer diagnostischer Bedeutung. 

Kurt Boas. 

520. Fisher, Mulford K., Roentgen ray treatment of exophthalmic goiter. 

New York med. Journ. 101, 455. 1915. 

Verf. rühmt der Röntgenbehandlung bei der Basedowschen Krankheit 
ausgezeichnete Resultate nach. Die hypeiplastische Schilddrüse geht in eine 
(‘infache oder cvstische Struma über. Das Körpergewicht wird erhöht, die 
Dyspnoe geringer, ebenso die Hvperidrosis und die Schlaflosigkeit, ln ein¬ 
zelnen Fällen reichen einige Sitzungen aus, um eine deutliche Besserung der 
einzelnen thyreotoxischen Symptome herbeizuführen. Kurt Boas. 

521. Watson, Leigh J., Quinin and urea injections in hyperthyreoidism. 

Journ. of the Amer. med. Assoc. 65, 1002. 1915. 

Verf. empfiehlt bei Hyperthyreoidismus, besonders in den mittelschw r eren 
Fällen. 1—4 ccm einer 30—40proz. Chinin- resp. Harnstofflösung zu inji¬ 
zieren. Man injiziert etw r a alle 3 Tage, nachdem vorher die Haut anästhetisch 
gemacht wwden ist. Kurt Boas. 

522. Barton, Wilfred M., Partial myxedema with report of a case. Journ. 
of the Amer. med. Assoc. 64, 986. 1915. 

Die Krankheit begann in dem vom Verf. mitgeteilten Falle, eine 44jähr. 
Frau betreffend, mit schubweise einsetzenden Schwellungen der Extremi¬ 
täten. Als zweites trat eine Makroglossie in die Erscheinung. Die Hände» 
fühlten sich pelzig an, die Haut w r ar trocken. Dazu kamen eine Gang- 
und Sprachstörung und Nachlassen der intellektuellen Leistungen, nament¬ 
lich des Gedächtnisses, speziell des Namengedächtnisses, und der Sprache. 
Die Kranke zeigte eine allgemeine Fettleibigkeit. Besonders dick erschienen, 
abgesehen von den Extremitäten, die Nackenpartien, die Lippen, die Ober- 
schlüsselbeingegend und das Gesicht, das des Ausdruckes entbehrte. Die 
Schilddrüsentherapie war in dem Falle des Verf. von Erfolg gekrönt. 

Kurt Boas. 
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523. Stenvers, H. W., Einfluß der Glandula parathyreoidea des Pferdes 
auf die Tetania parathyreopriva, u. a. Kontrolliert an der „Kreatinin¬ 
aasscheidung des Urins. Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 61 (I), 85. 1917. 

Darreichung per os des frischen Parathyreoideagewebes hat günstigen, 
aber vorübergehenden Erfolg. Der Erfolg der Überpflanzung der Epithel¬ 
körperchen ist besser, obgleich die im Anfang starke Abnahme der Tetanie¬ 
symptome nicht in demselben Maße anhält. Die Kreatininbestimmung im 
Urin ist ein sehr wichtiges Mittel der Kontrahierung bei der Behandlung 
der Tetanie. Es scheint, daß große Dosen der Glandula parathyreoidea 
das Auftreten der Menstruation verzögern. (Fall nach beiderseitiger Struni- 
ektomie.) van der Torren (Hilversum). 

524. Behr, C., Über traumatische Dystrophia adiposa nebst Bemerkun¬ 
gen über das Verhalten von markhaltigen Nervenfasern bei descen- 
dierender Opticusatrophie. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 58, 10. 1917. 

I. Bei einem 17jährigen Mädchen, das sicli eine Kugel in den Kopf 
schoß, war im Röntgenbild eine ausgedehnte Verletzung der Vorderwand 
der Sella turcica nachweisbar. Damit war die Wahrscheinlichkeit einer 
Verletzung der Hypophyse, insbesondere ihres Vorderlappens, gegeben. 
Zweieinhalb Monate bereits nach der Verletzung stellte sich akute krank¬ 
hafte Fettsucht, besonders an Brust und Bauch sowie eine rasche Vergröße¬ 
rung der Hände und Füße ein. Genitalstörungen waren nicht vorhanden. 
— Auf beiden Augen fand sich nach unten von der Sehnervenpapille ein 
Bezirk markhaltiger Nervenfasern. Die im Gefolge der Verletzung durch 
dcscendierende Atrophie eintretende weiße, atrophische Verfärbung der 
Sehnervenpapille hielt nicht gleichen Schritt mit dem Schwund der Mark¬ 
scheiden. die erst später erfolgte. Diese Erscheinung weist darauf hin, 
daß das Bild der Opticusatrophie im Beginn einer descendierenden Atrophie 
weniger auf den Faserschwund in der Papille selbst als auf den Rückgang 
der durch die Faserverdünnung überflüssig gewordenen capillaren Blut¬ 
zufuhr zurückzuführen ist. — II. Bei einem 22jährigen Soldaten entwickelte 
sich im Anschluß an eine stumpfe Schädelverlctzung außer partieller Oculo¬ 
motoriuslähmung und Opticusatrophie eine typische Dystrophia adiposa. 
Die ersten Injektionen von Pituglandol riefen innerhalb 5 Tagen einen 
Gewichtssturz von 9 Pfund hervor, dann blieb bei der Organotherapie das 
Körpergewicht monatelang konstant, nach Aussetzen der Therapie erfolgte 
wieder ein deutlicher Anstieg des Gewichts. G. Abelsdorff. 

625. Sehauta, F„ Die Frau von 60 Jahren. Wiener med. Wochenschr. 
68, 1605, 1641. 1916. 

Erörterungen der physiologischen und krankhaften Vorgänge im weib¬ 
lichen Organismus zur Zeit des Klimakteriums. J. Bauer (Wien). 

626. McCord, Carey Pratt, The pineal gland in relation to somatic, 
sexual and mental development. Second paper. Joum. of the Amer. 
med. Assoc. 65, 517. 1915. 

Die Fütterung oder Injektion von Zirbeldrüsensubstanz macht sich im 
Tierexperiment iil einem schnelleren Wachstum des Organismus gegenüber 
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dem normalen Wachstum geltend. Dieser Zuwachs beträgt innerhalb ca. 
2 Monaten 49% und tritt besonders stark bei jungen Tieren hervor, die 
Zirbeldrüsensubstanz von ebenfalls jungen Tieren als Nahrung bekommen. 
Andeutung von Akromegalie tritt bei diesen Experimenten nicht zutage. 
Die Wachstumsförderung ist bei den männlichen Versuchstieren in aus¬ 
gesprochenerem Maße festzustellen als bei den weiblichen Versuchstieren. 

Kurt Boas. 

527. Kahlmeter, 6., Om hypofysär peudotabes. Hygiea 77, 478. 1915. 

Mitteilung zweier Fälle von Pseudotabes hypophysacea (Oppenheim). 
In beiden Fällen war die Differentialdiagnose nur auf Grund des Röntgen¬ 
bildes zu stellen. Im Anschluß daran wird das Symptomenbild einer aus¬ 
führlichen Besprechung unterzogen unter Berücksichtigung folgender 
Kardinalpunkte: Erloschensein der Kniesehnenphänomene, psychische 
Symptome und anderweitige tabische Erscheinungen. Kurt Boas. 

628. Meggendorfer, F., Über Vortäuschung verschiedener Nervenkrank¬ 
heiten durch Hypophysentumoren. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 
55, 1. 1916. 

Es werden im ganzen fünf einschlägige Fälle mitgeteilt, aus der Non ne¬ 
schen Abteilung stammend. Auf Grund dieser Beobachtungen und unter 
Heranziehung der einschlägigen Literatur kommt Meggendorfer zu fol¬ 
genden Schlüssen. Die allgemeinen Hirnerscheinungen sind bei Hypo¬ 
physentumoren meist dürftig ausgebildet, nur psychische Störungen und 
Krampfanfälle sind häufig und von besonderer Stärke; es kommen aber 
auch, wenn auch selten, Fälle mit ausgesprochenen allgemeinen Tumor¬ 
symptomen ohne Lokalzeichen vor. Wichtig ist in diagnostischer Hinsicht 
die Beobachtung der Körperwärme, der Harnausscheidung, des Habitus, 
der primären und sekundären Geschlechtsmerkmale und der Geschlechts¬ 
funktion ; andererseits aber kann lediglich wegen des Fehlens aller derartiger 
Anomalien ein Hypophysentumor nicht ausgeschlossen werden. Die tem¬ 
porale Hemianopsie ist ein sehr wichtiges Symptom, sie fehlt aber auch oft; 
Fälle von Hypophysentumoren ohne jeden Augenbefund sind nicht selten; 
häufig kommt dabei die einfache, von der tabischen nicht zu unterscheidende 
Sehnervenatrophie vor. Der radiologische Nachweis einer Veränderung am 
Türkensattel ist, wenn auch kein untrügliches, so doch das sicherste Kenn¬ 
zeichen eines Hypophysentumors. Ein Hypophysentumor kann unter dem 
Bilde der verschiedensten funktionellen und organischen Hirn- und Rücken¬ 
markskrankheiten verlaufen; die entsprechenden Erscheinungen werden 
wohl zum Teil durch Nachbar- und Fernwirkung des Tumors vorgetäuscht, 
doch scheint unter Umständen auch die glanduläre Störung selbst entweder 
direkt, durch Toxen, oder indirekt, durch Gefäßalterationen, diese Sym¬ 
ptome hervorrufen zu können. Haymann (Konstanz-Bellevue). 

529. Nonne, M., Nachtrag weiterer erwachsener Kasuistik seit Anfang 
1914. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 55, 29. 1916. 

Es werden, was die Überschrift zunächst nicht ahnen läßt, 12 Fälle von 
Erkrankungen der Hypophyse mitgeteilt. Die ersten drei Fälle können ala 
„typisch“ bezeichnet werden, von ihnen ist am interessantesten der dritte. 
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insofern als er das seltene Vorkommen einer Syphilis der Hypophyse bei 
einem Erwachsenen klinisch demonstriert. Der 4. Fall, bei dem die Diagnose 
auf Tumor der Hypophyse gestellt war, ergab bei der Obduktion, daß es 
sich um eine völlige Verlegung des Infundibulums durch eine von der Basis 
des Pons ausgehende Neubildung (ein zellarmes Gliom) handelte, während 
die Hypophyse selbst intakt war; die Symptome waren also nur dadurch 
zustande gekommen, daß das Sekret des nervösen Anteils in seinem Abfluß 
nach den Hirnventrikeln behindert war. Das gleiche lag vor beim 5. Fall, 
und zwar handelte es sich diesmal um ein zwischen Pons und Boden des 
Aquaeductus Sylvii lokalisiertes zellreiches Gliom; die Schädigung der 
Sella turcica hatte sich in diesem Falle trotz wiederholter Aufnahmen dem 
Röntgennachweis entzogen. Fall 6 kam bis jetzt nicht zur anatomischen 
Untersuchung, und es ist daher nicht ganz sicher, ob es sich um einen die 
Hypophyse primär oder sekundär durch einen Hydrocephalus schädigenden 
Tumor oder aber um einen von vornherein traumatischen Hydrocephalus 
handelt. Fall 7 und 8 waren mit großer Wahrscheinlichkeit auf in der Kind¬ 
heit erlittene Traumen zurückzuführen, die wohl einen lokalisierten Hydro¬ 
cephalus geschaffen, welcher die Abführung des Hypophysensekrets in die 
Körpersäfte behinderte. In den Fällen 9, 10 und 11 handelt es sich offenbar 
um eine Erkrankung der Hypophyse auf kongenital-syphilitischer Basis; 
dabei ist der dritte der Fälle besonders dadurch interessant, daß eine Lues 
in dritter Generation vorliegt. Im Falle 12 endlich handelt es sich um 
hypophysären Zwergwuchs, und zwar nimmt Nonne eine kongenitale 
Aplasie oder Hypoplasie der Hypophyse an, wofür ihm Glykosurie und 
Hypophysenabbau nach Abderhalden zu sprechen scheinen, trotz der im 
Röntgenbilde normalen Sella turcica. Haymann (Konstanz). 

Epilepsie. 

530. Eastman, Joseph R., Permanent compression of both common 
carotids in epilepsy. A report o! eight operations. Amer. Journ. of 
the med. Sciences 150, 1365. 1915. 

Verf. berichtet über 8 Fälle von Epilepsie, in denen er sechsmal die 
Kompression beider Carotiden ausführte. In 3 Fällen war ein Nachlassen 
in der Häufigkeit und der Schwere der epileptischen Anfälle zu konstatieren. 
In einem Falle schloß sich an die Kompression der Carotiden ein schwerer 
komatöser Zustand mit nachfolgender Hemiplegie an. Über zwei weitere 
Fälle, die in gleicher Weise behandelt worden waren, sind die Akten noch 
nicht geschlossen, da sie nicht genügend lange Zeit beobachtet worden sind. 
In beiden Fällen, namentlich im ersteren, steht aber ein Erfolg zu erwarten. 
Bisher ist dies Vorgehen erst in zwei Fällen ausgeführt worden, und zwar 
von Momberg, der diese Methode zuerst angegeben hat. K. Boas. 

531. Kürschner, Martin, Flächenhafte Unterschneidung motorischer 
Gehimrindenzentren zur Bekämpfung der traumatischen Rinden- 
epttepsie. Zentralbl. f. Chir. 1917, Nr. 8. 

Ausgehend von der Beobachtung Trendelenburgs, daß ein moto¬ 
risches Rindengebiet auf die Dauer ohne Bildung störender Narben durch 
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flächenhafte Unterschneidung dieser Gegend auszuschalten ist, hat Verf. 
dieses Verfahren in sechs Fällen von traumatischer Rindenepilepsie mit 
Erfolg angewandt. — Nach Freilegung der Gehirnoberfläche sucht er mit¬ 
tels schwacher faradischer Ströme die motorischen Rindenzentren auf und 
markiert alle die Stellen, bei denen Reizungszuckungen der Anfälle auftreten, 
mit Methylenblau, wobei auch die primär nicht verletzten Gebiete in der 
Umgebung als „funktionell krank“ angesehen werden müssen, auch wenn 
sie makroskopisch intakt aussehen. Nun werden diese als krank erkannten 
Gebiete in etwa 2—3 mm Tiefe zur Oberfläche in einem Zug unterschnitten. 
Sofort nach der Unterschneidung überzeugt man sich, ob bei Reizung noch 
Anfälle auftreten. Hierauf wird die Wunde geschlossen. — Nach 2—3 Wo¬ 
chen pflegen die Anfälle ganz auszubleiben. Konstante Lähmungen des 
Gesichtes oder einer Extremität bleiben durch die Unterschneidung unbeein¬ 
flußt. — Die tiefste Unterschneidung kommt dann in Frage, wenn im 
Krampfzentrum tiefer reichende Narben oder Zerstörungen sich vorfinden, 
während man bei nur oberflächlicher Erkrankung der Rinde, d. h. wenn 
die Beweglichkeit erhalten ist, die oberflächliche Unterschneidung ausführt. 
Danach auftretende Paresen oder Paralysen bilden sich nach 2 —3 Wochen 
spontan völlig zurück. — Weitere Beobachtungen berechtigen zu der Hoff¬ 
nung, die „flächenhafte Unterschneidung“ auch bei der Behandlung der 
genuinen Epilepsie in Anwendung bringen zu können. Kurt Boas. 

Progressive Paralyse, Psychosen bei Herderkrankungen. 

532. Marinesco, G. et J. Minea, L6sions de la nävroglie corticale dans 
un cas d’angio-sclärose avec dfrnence. Compt. rend. de la Soc. de 
Biol. 29, 454. 1916. 

In dem von den Verff. mitgeteilten Fall von Angiosklerose mit Demenz 
fanden sich ähnliche Veränderungen der corticalen Neuroglia wie bei der 
Paralyse und der Dementia senilis. Sie beweisen die außerordentliche nutri¬ 
tive Empfindlichkeit der Neurogliazellen in bezug auf die Zirkulations¬ 
störungen. Diese nutritive Reizung beruht auf der chemischen kolloidalen 
Natur der Neurogliazellen zum Unterschied gegenüber der Nervenzelle, 
mit welcher sie eine Symbiose eingeht. Da andererseits die Pigmentation 
sich als eine Umwandlung der Mitochondrien darstellt, besteht die Möglich¬ 
keit, daß die Drüsensekretion dieser Zellen eine gewisse Rolle bei den funk¬ 
tionellen Erkrankungen des Gehirns spielt. Kurt Boas. 

533. Riggs, C. Eugene, Juvenile paresis heated by the intraspinal in- 
jeetion of salvarsanized serum. Journ. of the Amer. med. Assoc. 62, 
1888. 1914. 

In einem Falle von juveniler Paralyse bei einem S^jährigen Patienten 
ergab die Behandlung nach der Methode von Swift und Ellis eine wesent¬ 
liche Besserung in psychischer Beziehung. Auch die Sprache wurde besser. 
Der serologische Paralysebefund wurde dagegen wenig von der Therapie 
beeinflußt. Während der Behandlung trat zum ersten Male ein epilepti- 
former Anfall auf. In drei weiteren Fällen von progressiver Paralyse, die 
ebenfalls der Salvarsamerumbehandlung unterzogen wurden, ergaben sich 
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zweimal bedeutende Remissionen. Nur in dem dritten Falle versagte die^e 
Therapie. Auch der serologische Befund in diesen Fällen wurde wesentlich 
gebessert. Außer in einem Falle, in dem eine vorübergehende Meningitis 
ernsteren Grades in Erscheinung trat, wurden unangenehme Neben- und 
Nachwirkungen bei der Methode von Swift und Ellis nicht beobachtet. 

Kurt Boas. 

534. Marinesco, G. et J. Minen, Infectuositä du liquide cäphalo-rachidien 
dans la paralysie g£n6rale juvenile. Compt. rend. des seances de 
l’Acad. des Sc. 14», 287. 1915. 

Ein Kaninchen, dem 2 ccm Cerebrospinalflüssigkeit eines 23jährigen 
juvenilen Paralytikers in das Scrotum injiziert worden war, bekam nach 
etwa 5 Monaten einen typischen Primäraffekt am Scrotum. Zugleich waren 
massenhaft Spirochäten nachweisen. Kurt Boas. 

535. Travaglino, P. H. M., Über die Klinik und die pathologische Ana¬ 
tomie der senilen Demenz. Geneesk. Tijdschr. v. Ned.-Indie 56, 295. 
1916. 

Verf. weist besonders auf die Anlage hin. Siehe ein früheres Referat 
aus dem Jahre 1915. van der Torren (Hilversum). 

VerblMunpzurtänd«. 

536. Bumke, Körperliehe Symptome der Dementia praecox. Medi¬ 
zinische Sektion der schlesischen Gesellschaft für vaterländische Kultur 
zu Breslau. Sitzung v. 17. Nov. 1916. 

Vortragender geht von den Schwierigkeiten aus, die für die Psychiatrie 
heute noch bei der Abgrenzung ätiologisch, pathogenetisch oder pathologisch¬ 
anatomisch zusammengehöriger Krankheitsgruppen bestehen. Er weist auf 
die Verdienste besonders von Kraepelin und Bonhoeffer, sowie von 
Nissl und Alzheimer hin, die uns einen Zustand haben überwinden lassen, 
der W e r n i c k e bekanntlich noch zwang, auf die Aufstellung von Krankheits¬ 
formen ganz zu verzichten und anstatt dessen Krankheitsbilder oder, wie wir 
heute sagen würden, Syndrome zu studieren. — Bei der Diagnose von wirk¬ 
lichen Krankheiten im Leben spielen körperliche Krankheitszeichen eine 
hervorragende Rolle. Der Kreis der Krankheiten, bei denen sie gefunden 
werden können, ist dadurch größer geworden, daß sich Störungen der Aus¬ 
drucksbewegungen und Veränderungen der inneren Sekretion auch bei 
Psychosen finden lassen, die nicht grob organisch bedingt sind. So hat sich 
bei der Dementia praecox ein Fehlen der Psychoreflexe der Pupillen und ein 
Ausbleiben der normalen Senkung der Volumkurve bei plethysmographischen 
Untersuchungen in mehr als 60% der Fälle feststellen lassen. Diese Zahlen 
würden noch größer sein, wenn bei früheren Untersuchungen schon die 
Dementia phantastica (paranoides) außer Betracht geblieben wäre, die nach 
Auffassung des Vorhandenen nicht zur Dementia praecox gehört. — Wenig 
erfolgreich waren bisher die durch Fauser angeregten Untersuchungen mit¬ 
tels des Abderhalden sehen Dialysierverfahrens. — Auch die Angabe von 
Schultz, daß die Pupillenerweiterung nach Adrenalingaben unter Umstän¬ 
den für die Diagnose Dementia praecox verwendet werden könnte, und die 
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von Schmidt, daß dasselbe Mittel bei Gesunden stets eine erhebliche Blut¬ 
drucksteigerung hervorrufe, die bei Dementia praecox-Kranken ausbliebe, 
haben sich bei Nachprüfungen an der Rostocker Klinik nicht bestätigen las¬ 
sen. — Die von Schultze erhobenen Blutbefunde sind theoretisch interes¬ 
sant, aber für die Diagnose am Krankenbett bisher noch nicht zu verwerten. 
— Dagegen haben sich Befunde von Hauptmann aus der Freiburger 
Klinik an einem großen Material der Rostocker Irrenanstalt bestätigt. 
Haupt mann fand eine Verkürzung der Blutgerinnungszeit bei Dementia 
praecox-Kranken, die auch in Rostock festgestellt wurde. Bei den Nach¬ 
prüfungen dort hat sich ergeben, daß sich frische und alte Fälle verschieden 
verhalten. Bei abgelaufenen Fällen tritt die Blutgerinnung zu normalen, 
ja oft zu verhältnismäßig späten Zeiten auf. Bei frischen Fällen dagegen 
wurde die Gerinnung bei Katatonie in 70%, bei Hebephrenie in 86% der 
Fälle auffallend frühzeitig beobachtet. Eigenbericht. 

Infektion*- und Intoxlkationspsychosen, Traumatische Psychosen. 

537. Kraepelin, Die Beeinflussung der Treffsicherheit beim Schießen 
durch Alkohol. Die Alkoholfrage 12, 312. 1916. 

Im Herbste 1908 wurden vom Bayrischen Kriegsministerium in großem 
Maßstabe und mit äußerster Sorgfalt Schießversuche durchgeführt, um die 
Frage nach dem Einflüsse des Alkohols auf die Treffsicherheit zu lösen. 
Die Zahl der von 20 Schützen an 20 Versuchstagen abgegebenen Schüsse 
betrug über 30 000. Als Ergebnis stellte sich heraus, daß durchschnittlich 
eine Verschlechterung der Schießleistung um etwa 3% eintrat; die Wirkung 
war am deutlichsten 25—30 Minuten nach Einverleibung der verhältnis¬ 
mäßig geringen Alkoholgabe (40 g), die etwa einem Liter Bier entsprach. 
Nach der Mittagsmahlzeit wurde die Wirkung verzögert und abgeschwächt. 
Im einzelnen zeigt sich, daß öfters im Anfänge und bei zwei Schützen auch 
späterhin keine Abnahme, sondern eine, allerdings nicht erhebliche, Zu¬ 
nahme der Treffsicherheit eintrat, vielleicht wegen der Beseitigung der 
inneren Spannung beim Schießen durch den Alkohol. Andere Schützen 
boten nur geringfügige und wechselnde Beeinflussung dar. Die überwiegende 
Mehrzahl aber schoß bedeutend schlechter, vielfach um 8, 9, 10 und selbst 
12%. Von besonderem Interesse ist es, daß diese Verschlechterung ihnen 
durchaus nicht zum Bewußtsein kam. Eine Reihe von Schützen glaubten 
sogar besser zu schießen als ohne Alkohol, während sie in Wirklichkeit eine 
Abnahme der Treffsicherheit bis zu 10% erkennen ließen. Wenn derartige 
Erfahrungen schon bei körperlich und geistig völlig gesunden, ausgeruhten 
und gut genährten Schützen nach einer so kleinen Alkoholgabe gemacht 
werden konnte, so wird man erwarten dürfen, daß die Alkoholwirkungen 
unter ungünstigen Bedingungen, bei nervösen, überanstrengten, durch 
Schlafentziehung und mangelhafte Ernährung heruntergekommenen, gemüt¬ 
lich erregten Personen wahrscheinlich noch bedeutend stärker ausfallen 
werden. Kurt Boas. 

638. Heilwig, Branntweingenuß im Heere. Die Alkoholfrage 12, 57. 
1916. 

Verf. führt aus, daß in den beiden Kriegswintern die Munitions- und 
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anderen Kolonnen regelmäßig Branntwein als Verpflegungszuschuß erhielten. 
Er schildert die Folgen dieser Alkoholkonzession. Besonders schädlich wirkte 
der Branntweingenuß nach Strapazen und auf nüchternen Magen. Verf. 
selbst berichtet von sich, daß er gleich den meisten anderen Feldsoldaten 
geradezu ein Bedürfnis nach alkoholischer Anregung empfand. Verf. hält 
es nach seinen persönlichen Erfahrungen nicht nur für feststehend, daß im 
Felde ein größeres Bedürfnis nach alkoholischer Anregung besteht, sondern 
hält es auch nicht für ganz ausgeschlossen, daß bei Verhältnissen, wie sie 
der Bewegungskrieg für alle Truppen mit sich bringt oder wie sie im Stel¬ 
lungskampfe jedenfalls bei den eigentlichen Frontsoldaten gegeben sind, 
ein gewisser Alkoholgenuß, selbstverständlich in mäßigster Form und unter 
gewissenhafter Aufsicht nützlich sein kann. Verf. läßt es dahingestellt sein, 
ob sich gegen die Lieferung mäßiger Mengen von geistigen Getränken an 
die eigentlichen fechtenden Kolonnen bei besonderen Gelegenheiten etwas 
einwenden läßt. Für Kolonnen hält dies Verf. wenigstens nicht für nötig. 
Verf. hält es für sehr erwünscht, wenn die maßgebenden Stellen alles tun 
würden, um die Zusendung des Branntweins als Liebesgabe an die Truppen 
überhaupt völlig zu verbieten, die Ausgabe von Branntwein als Verpfle¬ 
gungszuschuß aber nach Möglichkeit auszuschalten. In der Armee, der Verf. 
angehört, wurden statistische Erhebungen über die disziplinarischen und 
gerichtlichen Verurteilungen angeordnet, in denen die Straftaten auf den 
Genuß von Alkohol zurückzuführen waren. Es ist eine dringende Aufgabe 
der Heeresverwaltung, alles, was in ihren Kräften steht, zu tun, um durch 
Aufklärung und durch positive Maßnahmen dem Alkoholismus im Felde 
den Boden zu entziehen. Geschieht dies nicht, so sei für die kommende 
Friedenszeit Schlimmes zu befürchten. Kurt Boas. 

539. Bischoff, Alkohol und militärische Leistungsfähigkeit. Die Alko¬ 
holfrage 10, 295. 1914. 

Verf. faßt seine Ausführungen in folgenden Schlußsätzen zusammen: 
Ein Alkoholmißbrauch ist mit hoher militärischer Leistungsfähigkeit nicht 
zu vereinbaren. Er beeinträchtigt die körperlichen wie intellektuellen Lei¬ 
stungen und kann zu einer Gefahr für die Aufrechterhaltung der Disziplin 
führen. — Von einem erheblichen chronischen Alkoholgenuß ist in unserer 
Armee nicht die Rede. Mehr als bei aktiven Truppen kommt er bei den 
zu Übungen eingezogenen Reservisten und Landwehrleuten vor. — Der 
durch Aufklärung in Wort und Schrift, durch Förderung von Ersatzgenüssen, 
durch die ganze erziehliche Einwirkung des Militärdienstes geführte Kampf 
gegen Ausschreitungen im Alkoholgenuß hat gute Früchte gezeitigt; dies 
geht unter anderem daraus hervor, daß die Lazarettzugänge wegen Alkohol¬ 
vergiftung sukzessive zurückgegangen sind: so betrug er in den Berichts¬ 
jahren 1905/06 und 1906/07 0,07°/^ der Kopfstärke gegen 0,29 bis 0,42%o 
in den Jahren 1873—1887. — Wieweit eine bei kleinen Alkoholgaben an¬ 
zunehmende Beeinträchtigung militärischer Leistungsfähigkeit die Forde¬ 
rung völliger Abstinenz berechtigt erscheinen läßt, ist eine offene Frage. 
Als erwiesen ist anzunehmen, daß die Enthaltsamkeit das Ertragen von 
Strapazen und Witterungsunbilden sowie die Widerstandskraft gegen Er- 
Z. f. d. g. Neur. u. Psych. R- XIV. 20 
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krankungen nicht beeinträchtigt. — Bei der großen Bedeutung der Pflege 
kameradschaftlichen Verkehrs für die Erziehung der Mannschaft, wobei 
möglichst Zwang ausgeschlossen werden muß, ist es geboten, den herrschen¬ 
den Sitten gemäß eine gewisse Freiheit walten zu lassen. Etwaigen Aus¬ 
schreitungen gegenüber wird die Verabreichung guter Ersatzgetränke und 
das Beispiel der nichtalkoholtrinkenden Kameraden von großem Werte sein. 
— Aus der planmäßigen Fliedens- und Kriegsverpflegung ist der Alkohol 
beseitigt. (Letzteres stimmt nicht ganz. Ref.) Vollwertige, der Geschmacks¬ 
richtung des Volkes gerecht werdende Ersatzstoffe für alkoholische Getränke 
neben der erziehlichen Einwirkung auf die Jugend und Schaffung geeigneter 
Soldatenheime sind das beste Mittel, um den Alkohol mehr und mehr ein¬ 
zuschränken zum Wohl der Armee. Kurt Boas. 

540. Dick, Alkoholfrage und Marine. Die Alkoholfrage 10, 289. 1914. 
Verf. — Seeoffizier in hoher Stellung — befürwortet eine weitgehende 

Enthaltsamkeit als durchaus erwünscht für die Marine zwecks Erzielung 
einer möglichst hohen persönlichen Leistungsfähigkeit. Militärische Be¬ 
denken stehen dem nicht entgegen. Auch die Kameradschaft leidet nicht. 
Ebenso ist die Befürchtung abzulehnen, daß unsere Seeleute durch diese 
Bestrebungen zu sanften, gefühls- und charakterschwachen Menschen werden 
könnten. Eine völlige Abstinenz bei den Angehörigen der Marine hält Ref. 
für eine Utopie. Kurt Boas. 

541. Der Alkohol bei militärischen Leistungen. Die Alkoholfrage 10, 
308. 1914. 

Mitteilung einer 1906 in der Budapester Königlichen Gesellschaft ab¬ 
gehaltenen Diskussion zu diesem Thema. Kurt Boas. 

542. Maßnahmen von deutschen Militär- und Zivilbehörden zur Be¬ 
kämpfung und Vorbeugung der Alkoholgefahren während des Krieges. 

Die Alkoholfrage 10, 309. 1914; 11, 49, 131, 230, 343; 12, 29, 146, 247, 
326. 1915. 

Zusammenstellung einer Reihe von Erlassen der stellvertretenden Ge¬ 
neralkommandos zwecks Eindämmung des Alkoholmißbrauches im Heimat¬ 
gebiet. Kurt Boas. 

543. Der Branntwein als Verpflegungsmaterial für den Soldaten. Eine 
Urkunde des Jahres 1845 zur Geschichte der Bekämpfung des Brannt¬ 
weins im preußischen Heere. Die Alkoholfrage 10, 337. 1914. 

544. Stein, F., Die alkoholgegnerische Bewegung in Ungarn. Die 

Alkoholfrage 12, 38. 1916. 

Die vorliegende Arbeit schildert die Kräfte, die in Ungarn am Werke 
sind, um dem Alkoholmißbrauch zu steuern. Die ersten Anfänge der alkohol- 
gegnerischen Propaganda datieren vom Jahre 1847, jedoch kam die Be¬ 
wegung eigentlich erst im Jahre 1910 in Schwung. Was seither auf diesem 
Gebiete geleistet worden ist, ist im Original nachzulesen. Kurt Boas. 
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545. Widmark, Erik M. P., Nägra mätningar av alkoholhalten i urinen 
hoß berusade personer. Hygiea 79, 158. 1917. (Schwedisch.) 

Mit einer vom Verf. früher beschriebenen Modifikat ion der Ni cl o u x sehen 
Äthylalkoholbestimmungsmethode sind Messungen des Alkoholgehaltes im 
Urin berauschter Personen angestellt worden. Da der Übergang des Alkohols 
lediglich ein Diffusionsprozeß ist, gibt eine Bestimmung des Alkoholgehaltes 
im Urin eine Vorstellung von der Konzentration, die in der Zeit unmittelbar 
vorher im Organismus geherrscht hat. Verf. findet bedeutend höhere Werte 
als die früher von Schweisheimer (Inaug.-Diss. München 1913) bei Be¬ 
stimmungen an Blut mit der Niclouxschen Methode beobachteten. Das 
Verhältnis zwischen der Konzentration im Urin und dem Berauschungsgrad 
stimmt recht gut mit dem überein, was Nicloux bei Versuchen an Tieren 
gefunden hat. Kurt Boas. 

546. Flaig, J., Amtliche Beiträge zur Frage des Alkoholismus und 
seiner Bekämpfung in Preußen. Die Alkoholfrage 10, 119. 1914. 

Zusammenstellung von amtlichem, hauptsächlich statistischem Material 
aus dem Jahre 1912. Es betrifft u. a. die Zahl der Todesfälle an Delirium 
(830 Männer, 106 Frauen) nebst der regionären Verteilung und der Verteilung 
auf das Geschlecht und die Altersklassen, ferner die Zahl der Alkoholiker 
in den Irrenanstalten, die Zahl der Todesfälle durch Vergiftungen (13 Un¬ 
glücksfälle durch Alkohol- und Methylalkohol, 4 Selbstmordfälle), Zahl der 
Selbstmordfälle (635, d. h. 7,3% aller Selbstmordfälle überhaupt), die Be¬ 
ziehung des Alkohols zu den Betriebsunfällen, den Alkoholgenuß der Schul¬ 
kinder usw. Ausführlich kommt auch die Alkoholbekämpfung zum Wort. 
Einzelheiten sind im Original nachzulesen. Kurt Boas. 

547. Anton, Gabriel, Verschlechterung der Erblichkeit bei Trinkern. 

Die Alkoholfrage 11, 242. 1915. 

Verf. führt aus, daß die richtige Erkenntnis falsch angewend^t ist, 
welche dahin geht, daß die Trunksucht nicht nur die Ursache, sondern 
auch die Folge einer erblichen Anlage ist. Weiterhin geht Verf. auf jene 
Schädigungen des Alkohols ein, welche an und für sich geeignet sind, vor¬ 
handene Konstitutionen zu untergraben und eine Verschlechterung der 
Erblichkeit zu setzen, welche aber bei richtiger Aufklärung vermieden 
werden können. Der Alkohol gefährdet zweifellos die Konstitution und 
das Schicksal der kommenden Generation in vielfacher Weise. Man muß 
sich das klar vor Augen halten, denn das Schicksal und die menschliche 
Freiheit werden nicht von außen, sondern von innen entschieden. Kurt Boas. 

548. Rücker, S. F., Treatment of opium or morphine addiction. Med. 
Record 88, 746. 1915. 

Verf. gibt eine ausführliche Darstellung seiner Morphiumentziehungs¬ 
behandlung. Das Hauptgewicht legt er auf eine Regelung der gesamten 
Stoffwechseltätigkeit. Dies geschieht durch reichliche Verabfolgung von 
Abführmitteln und Diuretica. Die Kranken werden ganz isoliert gehalten 
und sollen viel schlafen. Die ganze Kur, die in verhältnismäßig kurzer Zeit 

20 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



308 


absolviert werden kann, zergliedert sich in drei Akte: Vorbereitung, eigent¬ 
liche Kur, Nachbehandlung. Kurt Boas. 

Paranoia, Querulantenwahnsinn, 

549. Stuurman, F. J., Verschiedene Fälle paranoider Psychosen. Psych. 
en Neurol. Bladen 20, 488. 1916. 

Paraphrenia phantastica: Rasche Entwicklung der vom Anfang 
an phantastischen Wahnideen, aus Einfällen, konfabulatorischen Wahr- 
nehmungs- und Erinnerungsfälschungen und Halluzinationen heraus, mit 
großer Apathie auch den Wahnideen gegenüber. — Paraphrenia syste- 
matica: Langsame Entwicklung aus wirklich durchlebten Ereignissen her¬ 
aus ; anfangend mit perzeptiven und retrospektiven Beziehungswahnideen; 
starker Affekt den Wahnideen gegenüber. Erstere zeigt Übergänge zur 
Dem. paranoides, letztere zur Paranoia simplex. — Para noia incompleta: 
Starker Einfluß der paranoiden Anlage bei der Reaktion auf psychische 
Traumata. Neigung zur Heilung. Bei der Paranoia simplex tritt die Anlage 
noch stärker in den Vordergrund. — Alkoholparanoia: Entwicklung der 
paranoiden Konstitution hauptsächlich unter dem Einfluß des Alkohols. 
— Paranoide Symptome bei der manisch-depressiven Psychose infolge 
endogener Anlage. - van der Torren (Hilversum). 

Pegeneratlve psychopathische Zustände. Pathographien. 

560. Kollarits, Über Sympathien und Antipathien, Haß und Liebe bei 
nervösen und nicht nervösen Menschen. Beitrag zum Kapitel: Cha¬ 
rakter und Nervosität. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 32, 
137. 1916. 

Kollarits geht von der Tatsache aus, daß bei nervösen Menschen 
Sympathien und Antipathien, Haß und Liebe oft in sonderbarer, unver¬ 
ständlicher Weise entstehen und schwinden. Die Beobachtung einer großen 
Reihe dahin gehöriger Fälle führt ihn zu der Frage, ob diese Symptome 
der nervösen Liebe, des Hasses usw. mit der Nervosität nur lose oder gar 
nicht Zusammenhängen, oder ob sie ihre wichtigsten Bestandteile sind. 
Seiner Ansicht nach wurzeln sie ebenso wie die übrigen nervösen Erschei¬ 
nungen im Charakter, wenn sich auch bei dem jetzigen Stande unserer Kennt¬ 
nisse ein sicherer Beweis nicht bringen lasse; mit anderen Worten: die endo¬ 
genen Nervositäten sind ihm immer Charakterarten, also keine Krankheiten 
im eigentlichen Sinne des Wortes. Z. B. ist ihm auch das Mißverhältnis 
zwischen Reiz und Reaktion, das nach Wilmanns die Psychopathen aus¬ 
zeichnet, nur eine Charaktereigenschaft. Er glaubt weiter, in seinen Schluß¬ 
folgerungen fortfahrend, daß Neurasthenie, Hysterie, Paranoia, Manie, 
depressive Störungen, Melancholie, usw. vielfach nicht scharf voneinander 
abzugrenzen, vielmehr zusammenhängende Typen seien und hält es für 
wesentlich, zur Erleichterung der psychiatrischen Klassifikation diese For¬ 
men in die große Gruppe der Heredoanomalien einzugliedern nach denselben 
Grundsätzen, die Jendrassik für die Lehre der Heredodegenerationen 
aufgestellt hat. Schuppius. 
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Psychogene Psychosen. Hysterie. 

551. Philipp, R», Einige Fälle von sogenannter hysterischer Gangrän. 

Inaug.-Diss. Bonn 1915. 

Bericht über 5 Fälle mit verschiedenartigen Hautaffektionen, die unter 
der Diagnose Pemphigus hystericus, Herpes zoster hystericus oder hysterische 
Gangrän in die Bonner Hautklinik Aufnahme fanden, die sich aber aus¬ 
nahmslos, teils mit Sicherheit, teils mit überwiegender Wahrscheinlichkeit 
als artifizielle Produkte bei Hysterischen erwiesen. Meist handelte 
es sich um Frauen, einmal um einen Mann mit typisch hysterischen Stigmata. 
Zweimal wurde in der Anamnese ein Trauma vom Patienten als erste 
Ursache bezeichnet. In einem dieser Fälle hatte Patientin 2 Jahre hindurch 
wegen periodischer Hautausschläge in Behandlung gestanden. Während 
die einen Eruptionen abheilten, entstanden an anderen Stellen wieder neue 
mit Erythem, Bläschen- und Krustenbildung, und zwar in streifenförmiger 
Anordnung parallel der Richtung der Gliedmaßen. Erst bei der letzten An¬ 
staltsbehandlung gelang nach Anlegen eines Uhrglasverbandes der Nach¬ 
weis, daß Patientin die Läsionen durch Essigsäureverätzung hervor¬ 
rief. Schon vorher hatte sie durch Einträufeln von Essigsäure in den Gehör- 
gang eine Mittelohreiterung sich zugezogen. Einer spontanen Entstehung 
von Hautgangrän durch psychisch-nervöse Einflüsse steht Verf. sehr skep¬ 
tisch gegenüber und betont für ähnliche Fälle — wohl mit Recht —, daß 
stets in erster Linie an Artefakte zu denken ist, zumal beim Vorhanden¬ 
sein hysterischer Stigmata. P. Horn (Bonn). 

562. Theunissen, W. F., Beitrag zur Kenntnis der Gefängnispsychosen. 
Geneesk. Tijdschr. v. Ned.-Indie 56, 406. 1916. 

Ein Fall. van der Torren (Hilversum). 

553. Jelgersma, G., Psyeho-analytischer Beitrag zur Theorie des Ge¬ 
fühlslebens. Psych. en Neurol. Bladen. 26, 453. 1916. 

Besprechung einiger Patienten im Sinne Freuds, welche beweisen soll, 
daß ursprünglich eine Keimpsychose vom Patienten gewählt wird wegen 
eines Lustfaktors, der später unbewußt wdrd und noch später die Kfankheits- 
symptome verursacht. Weiter, daß das melancholische Gefühl entsteht in¬ 
folge einer Summierung von Lustreizen, besonders wenn letztere einen in¬ 
adäquaten Charakter besitzen. Der Zwangsprozeß ist immer äußerst un¬ 
angenehm und angstvoll, auch wenn der Inhalt indifferent zu sein scheint. 
Der Anfang des Zwangsprozesses jedoch ist immer angenehm, und, soweit 
die Erfahrung des Verf. reicht, angenehm in seiner kindlichen sexuellen 
Bedeutung. van der Torren (Hilversum). 

Kriegsneurosen, 

554. Flatau, G., Psychotherapie unter Berücksichtigung yon Kriegs¬ 
erfahrungen. Med. Klin. 13, 96. 1917. 

Es werden die allgemeinen Prinzipien der Psychotherapie sowie die 
allgemeinen Gesichtspunkte, die bei ihren verschiedenen Anwendungsfor¬ 
men in Betracht kommen, besprochen unter Hinweis auf Erfahrungen bei 
Kriegsneurosen. Hempel (Buch). 
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555. Horion, Die Rentenfurcht der Kriegsbeschädigten. Zeitsehr. f. 
Krüppelfürsorge 9, H. 4. 1916. 

Verf. macht einen Unterschied zwischen Rentenfurcht der Kriegsver¬ 
stümmelten und Rentenpsychose der Unfallverletzten. Die Psychose stellt 
einen krankhaften Zustand dar als Folge eines Nervenleidens oder einer 
anderen inneren Erkrankung. Die Rentenfurcht äußert sich in der Wei¬ 
gerung der Patienten, sich in der Arbeit mit Prothesen genügend auszubil¬ 
den, um bei erhöhter Geschicklichkeit nicht die Rente zu verlieren. Eine 
Rundfrage des Landeshauptmanns der Rheinprovinz hat nun gezeigt, daß 
die Rentenfurcht bei Kriegsbeschädigten, die mit Renten aus dem Militär¬ 
verhältnis entlassen sind, nur sehr vereinzelt vorkommt. Die Verhältnisse 
gestalten sich also zu Hause anders als im Lazarett. Hierfür gibt Verf. 
folgende Gründe an: Zunächst veranlaßt die allgemeine Teuerung die Leute 
zur Arbeit, ferner locken die gegenwärtigen hohen Löhne. Im Lazarett 
beeinflußt häufig der militärische Zwang die Arbeitsfreude ungünstig und 
die Massenbelegung der Lazarette befördert die psychische Ansteckung mit 
dem „Unzufriedenheitsbacillus“. Schließlich wirkt auch die Unentschieden¬ 
heit der Rentenhöhe nachteilig. Sobald diese feststeht, kann der Kriegs¬ 
beschädigte leichter berechnen, wie wenig der Betrag einer etwaigen Kürzung 
ins Gewicht fällt gegenüber dem größeren Arbeitsverdienst. K. Boas. 

Nervenkrankheiten der Tiere, 

556. Bayard, Über das Wesen der Gebärparese. Schweiz. Archiv f. Tier- 
heilk. 58, 157. 1916. 

Über die Ursachen der Gebärparese des Rindes ist bis jetzt nichts Sicheres 
bekannt. Dagegen sind zahlreiche Theorien und Hypothesen zur Erklärung 
der rätselhaften Krankheit aufgestellt worden. Von Bedeutung sind nament¬ 
lich die drei folgenden Theorien, welche wohl auch als mechanische oder 
Blutdrucktheorie, als Intoxikationstheorie und als Infektionstheorie unter¬ 
schieden werden. Die beiden letzteren haben in jüngster Zeit viel an Bedeu¬ 
tung verloren, im Vordergrund der Diskussion steht die mechanische Theorie. 
Danach ist die Ursache der Gebärparese eine Verminderung des Blutdrucks 
und der Blutmenge im Gehirn, somit eine Gehirnanämie. Die Gehirnanämie 
wird bedingt entweder durch die physiologische Euterhyperämie und die 
Hyperämie der zwischen Euter und Bauchdecken gelegenen Venen oder 
durch einen Vasomotorenkollaps. Gegen diese Blutdrucktheorie wendet sich 
nun der Autor mit aller Energie. Er führt die Gebärparese ausschließlich 
auf eine Erkrankung des Nervensystems zurück, und er glaubt, da die Gebär¬ 
parese ausschließlich bei den besten Milchkühen unmittelbar nach der Geburt 
beobachtet wird, daß die Milchsekretion zur Gebärparese in einem kausalen 
Verhältnis steht. Zur Milchbildung werden gewisse Stoffe verbraucht, die 
für den Stoffwechsel des Nervensystems unentbehrlich sind. Dem Blute 
werden diese Stoffe wieder zugeführt, sei es aus der Nahrung, sei es aus 
den im Körper aufgespeicherten Reserve Vorräten. Findet nun kein genügen¬ 
der Ersatz statt, so daß diese Stoffe dem Nervensystem nicht in hinreichen¬ 
der Menge zugeführt werden können, so treten Lähmungserscheinungen auf. 
Darum ist es verständlich, daß die besten Milchkühe am häufigsten von 
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Gebärparese befallen werden. Verf. sieht bei dieser Krankheit die gleichen 
Verhältnisse obwalten wie bei der Beriberi des Menschen und namentlich 
bei der experimentellen Beriberi des Geflügels. Er führt demgemäß das 
Auftreten der Gebärparese auf das Fehlen von Vitaminen zurück, die er, 
da sie mit der Milch ausgeschieden werden, als Milchvitamine bezeichnet. 
Er vermutet, daß das Vitamin im Colostrum sogar in größerer Menge vor¬ 
handen ist als in der Milch und denkt dabei besonders an den hohen Phos¬ 
phorgehalt des Colostrums. Da bei der Beriberi die Prophylaxe die schön¬ 
sten Triumphe feiert, sollte auch bei der Gebärparese versucht werden, durch 
eine zweckmäßige Ernährung (Maiskleie und andere Substanzen, die einen 
hohen Gehalt an Beriberivitaminen aufweisen) vor und nach der Geburt 
den Ausbruch der Krankheit zu verhüten. Schmev (Berlin). 

VIII. Vnfallpraxis. 

557. I nger, W., Chorea chronica progressiva — ln fallfolge? Med. 
Klin. 12, 1182. 1916. 

Der Spengler F. erlitt in mittleren Lebensjahren einen schweren Unfall, 
der mit Bewußtlosigkeit einherging und einen Schenkelhalsbruch zur Folge 
hatte; einige Jahre nach dem Unfall entwickelten sich bei ihm ganz all¬ 
mählich choreatische Zuckungen; diese wurden nach und nach heftiger, 
ergriffen die Mund- und Schlundmuskulatur sowie den rechten Arm und 
Oberschenkel, erschwerten ganz besonders das Essen und hinderten ihn 
an jeder Arbeit. Die Untersuchung ergab außerdem Fehlen der Knie- und 
Achillessehnenreflexe. Eine Beeinträchtigung der geistigen Fähigkeiten 
hatte nicht stattgefunden, es ließ sich keinerlei hereditäre Belastung nach- 
weisen, und es ergaben sich keine Anhaltspunkte für eine sonstige Ursache 
des Leidens. — Nachdem zwei Gutachter über einen etwaigen Zusammen¬ 
hang des Nervenleidens mit dem Unfall widersprechende Urteile abgegeben 
hatten, wurde ein Obergutachten eingefordert. In diesem wird zunächst 
wegen Fehlens der Erblichkeit wie von geistiger Störung die Bezeichnung 
des vorliegenden Falles als Huntington sehe Chorea abgelehnt und dafür 
die von J. Hoffmann eingeführte allgemeinere Bezeichnung Chorea chronica 
progressiva gewählt. Die Möglichkeit einer traumatischen Entstehung des 
Leidens kommt bei demFehlen einer anderen Ursache um so mehr in Betracht, 
als in der Literatur mehrfach Fälle beschrieben sind, in denen nach Unfällen 
verschiedener Art Veitstanz auftrat, oder in denen eine Verschlimmerung der 
Krankheit mit Wahrscheinlichkeit einem Trauma zur Last zu legen war. 
Bei F. wird aber ein derartiger Zusammenhang dadurch sehr unwahrschein¬ 
lich, daß ein zeitlicher Zusammenhang zwischen Unfall und Krankheit voll¬ 
ständig fehlt. Die Möglichkeit eines Zusammenhangs mit dem Unfall kann 
demnach nicht ganz abgelehnt werden, doch ist ein solcher Zusammenhang 
weder sicher noch wahrscheinlich. Hempel (Buch). 

558. Zangger, H., Erfahrungen bei einer Zelluloidkatastrophe. Mit 
besonderer Berücksichtigung der neurologischen und psychologischen 
Gesichtspunkte. Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 40, 88. 1916. 

Zu kurzem Referat nicht geeignet. Lotmar (Bern). 
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IX. Forensische Psychiatrie. 

559. Singer, Kort, Allgemeines zur Frage der Simulation. Würzburger 
Abhandlungen aus d. Gesamtgebiet der praktischen Med. 16, 139. 1916. 

Verf. geht von den Erfahrungen aus, die er als Leiter einer psychia¬ 
trischen Station im Felde über die Simulationsfrage gemacht hat. Im Vorder¬ 
grund steht der Hinweis auf die Schwierigkeit, die tatsächliche Simulation 
einer geistigen Erkrankung nachzuweisen, eine Schwierigkeit, die dazu führt, 
daß besonders bei Hysterikern, zumal bei den Ganser sehen Dämmer¬ 
zuständen, viel zu oft Simulation angenommen wird, während eine sach¬ 
gemäße Untersuchung sofort die vorhandene Krankheit aufdeckt. Nach 
den Erfahrungen des Verf., die sich mit denen anderer Autoren in jedeT 
Hinsicht decken, ist zwar die mehr oder weniger bewußte Aggravation vor¬ 
handener Beschwerden eine recht häufige Beobachtung; wenn aber auch 
wirklich der Nachweis geführt wird, daß ein bestimmtes Krankheitssymptom 
simuliert wird, so läßt sich doch in den allermeisten Fällen unschwer fest¬ 
stellen, daß diese Simulation sich auf einer pathologischen, in irgendeiner 
Hinsicht minderwertigen Persönlichkeit aufbaut. Aber auch wenn alle 
Erscheinungen für eine glatte Simulation sprechen, wenn z. B. die bekannten 
Simulationsproben zuungunsten des Untersuchten ausfallen, ist Vorsicht 
geboten. Verf. berichtet eingehend von einem selbst beobachteten der¬ 
artigen Fall, bei dem er die Diagnose auf Simulation stellte, wenn auch nur 
mit gewissen Vorbehalten, und bei dem eine monatelang fortgesetzte Anstalts¬ 
beobachtung schließlich das Bestehen einer Katatonie erwies. Verf. kommt 
somit zu dem Ergebnis, daß er selbst keinen Fall von reiner Simulation 
psychischer Erkrankung beobachtet habe. Schuppius. 

560. Serog, Zwei Fälle krankhafter Selbstbezichtigung der Simulation. 

Med. Klin. 12, 1100. 1916. 

Wie der Versuch der Simulation geistiger Störung kann auch die Selbst¬ 
bezichtigung der Simulation als Symptom einer Psychose auftreten. In den 
mitgeteilten beiden Fällen bezichtigten sich geisteskranke Soldaten selbst 
der Vortäuschung geistiger Störung, in einem Falle in einem Zustand melan¬ 
cholischer Verstimmung, im anderen bei beginnender Hebephrenie. Wie 
beim Verdacht einer Simulation ist auch bei der Selbstbezichtigung der 
Simulation psychischer Störung eine psychiatrische Beobachtung zu fordern. 

Hempel (Buch). 

X. Anstaltswesen. Statistik. Allgemeines. 

561. van der Scheer, W. M., Die soziale Stellung der Ärzte in den 
niederländischen Irrenanstalten. Psych. en Neurol. Bladen 20,530.1916. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 





mni 




PgBgp^^KHBR. 1 r?.. 

»1^.1 vteMSÄn-ftÄ'i'S •-•■•■?;:■’* 



eitschrift für die gesamte !;■ : v.:;/-' 

sESRS^^'^WiWX•’'.' _•• 1 __ •#,;"■ 


t* *% ■' ',v. iW, , ,ft. 

v *** 

VI * ’* 


iWi.: ffftt* -t. ;: 


- .-'r - 


^ *safc'. last ^f^^| i ...vyäS§ 

— - r-rr,^^ . ~ . ^~^ . ?jgrvrg 5 g jgs. 



































^f' ""V.V 

wmmmm 


m 


'Verlütf .HHi JUftiiÄ ö^^li W 9'' 

( . -ic^GjWi •^.‘rr'ji. *:.“*«;/: *T > V~'r*lr- e%4~& ,tei«!J-^~' 

% -'/vFv. ••,**}• : >ir. .'• 


; r . - Y *■ - *• ’ I 3 


VorsohlS^G und Eorderorigeü für Ärzte, 

junsteJi and So^idögenfe 

- - v 

■ a.v:;% ■■:■: -g &&■ '■•' ■ ^ 

«$& ^H<Jj 7 i«*)'L' lluMur il -1 n 

jiojl ß«pf:Ut$eMain’iUiktic)i%. :’&&*&!&: '■■'■ *>• • ■ 

mE^W0^&ß^ 


i 

SH 


m 


m. 


MU 


9 *. 


g» 


4&mSk ^ iufv v ®« 

Vp ; ; G. -M '■ {V 


* ; • ■<) 
&Äg 

‘>;m 

/- * • ? < 


m 


UB b 


w" 

. 


* Ynr kuifcCdi £vscb.**frt : 








:< i* I 


■ 


in 


au? Ortiml wn tintttttüebnfiguii und Erfahrungen' || 


[U-ste 5 


VllH 


3 HHragi|ti 


'•■• v 


jV*n i 


•v'ft 


'Vitj ftr.Ti* <>$VVj/V>--’ .eiwtto G^wtvsu!^ vn« 


Dr/inecL Erieh Sc)Fbl^Ä|^.t:':% :/ ,. 

ritl«kuicnaii}t <i£4 Ä34*lw:i *<t uw u «Mure tfc-twu fc.lWfc •!& XwpstSj- - 4- 




PWi^OTWmW. Mii^n 

;.-. '•.-$£ Wl»SK 

«•.», &r- '*>4.. fi •tf&ö'lfc.tt* 


■ t Sä 


¥^A 

> •-;; 




j&£$» 

’WiwtMm ■’■ 


g8g||Pfe': 


i&i be«iotjyn Hiireh jede Büeldi*ndUtng 


PlNKJP^-- iw i' 

a irfeAA . i 4 iV;i',. •• • t 1 » T \i v fn, / v> w '<i'*^'-’ , - tf * «wJxi.il' 

^■•v«?/ "# r vP ; , «_-•,» !*..#|j f .*J■‘v V > ?-: _ •' * '^‘ Vr^'• 

Gq gfe 


nwn M i» » >at . 


v * )•< -ify 

T* r &'L&&& 


vV i*jm\ 

h|/>* ’ *# Lvw 

; 4 ,',\ • * * . «J 


- • r » n 

mRnHWI 













Zeitschrift für die gesamte Neurologie and Psychiatrie. 


Band XIV. Referate und Ergebnisse. 


Heft 4. 


Ergebnisse der Neurologie und Psychiatrie. 


58. Kriegsneurosen und -psychosen 
auf Grand der gegenwärtigen Kriegsbeobachtnngen. . 

Sammelbericht 

von 

Karl Birnbaum (Berlin-Buch). 
t (Schluß.) 

Sonstige funktionelle nervöse Störungen. 

Im großen ganzen wiederholen sich die schon genugsam bekannten 
Erfahrungen. Schneider betont bezüglich der kardiovasculären ner¬ 
vösen Kriegserkrankungen, daß sie bei einer großen Anzahl völlig isoliert 
dastanden und insbesondere ohne stärkere seelische Erschütterungen auf¬ 
getreten waren, was immerhin im Hinblick auf sonstige Erfahrungen etwas 
überrascht. Unter den Symptomen nennt er neben Cyanose, Schwellung 
der Extremitäten, Schweißen, Quaddelbildung, auch Gefäßkollapse, Neigung 
zu Exsudationen, trophische Störungen an den Zehen, Alopecie, starke 
Phosphaturie u. a. Das häufige Vorkommen von Temperatursteigerungen 
ohne bestimmte Ätiologie bestätigt er. Er berichtet übrigens auch im 
Gegensatz zu früher erwähnten Autoren von ziemlich regelmäßigen Ver¬ 
schlimmerungen des Bronchialasthmas im Felde. 

Unter den Herzkranken eines Reservelazaretts machten nach Licht witz 
die reinen Neurosen ohne organischen Befund am Herzen und in der Kon¬ 
stitution 38% aus, die mit nervösen Herzbeschwerden und asthenischer 
Konstitution (Pendelherz) 13%. 18% waren zweifelhafte Fälle „ohne or¬ 
ganischen Befund und andere nervöse Symptome“, im Hinblick auf die 
Entstehung nach erheblichen körperlichen Anstrengungen als Ermüdungs¬ 
zustände bezeichnet. Unter den 23% organischen Herzkranken fanden 
sich über 3% Arteriosklerosen. —Die Neurotiker fielen gegenüber den andern 
Herzkranken durch ihr psychisches Verhalten — Klagen und Beschwerden 
sowohl bei Ruhe wie bei Übungen und wechselnd starker Stimmung und Klage 
je nach den äußern Einflüssen auf. Die Pulsfrequenz erwies sich bei ihnen 
durch körperliche Anstrengungen oft weniger beeinflußt als durch andere 
Faktoren. Ihre Arhythmie der Ruhe verschwand des öfteren bei Marsch¬ 
bewegungen. Dem Alter nach waren 35% von diesen Neurotikern und etwa 
ebensoviel von denen mit asthenischem Habitus unter 25 Jahren, 11% 
(resp. 25% mit asthenischem Habitus) waren Kriegsfreiwillige. Im übrigen 
verteilten sich die Herzneurosen ziemlich gleichmäßig auf die großen Berufs¬ 
klassen, während bei den Asthenischen die kaufmännischen und akademi¬ 
schen Berufe 41% ausmachten. 

Tu t d. g. Neur. u. Psych. R. XIV. 21 
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Mönkeberg fand während zweijähriger Obduktion von Kriegsteil¬ 
nehmern 55% Atherosklerose, vorwiegend der Herzkranzarterien. Er 
führt ihre stetige prozentuale Zunahme im Laufe des Krieges auf das all¬ 
mählich immer schlechter werdende Material zurück, da die klinisch an¬ 
scheinend symptomlos gebliebenen Veränderungen weder mit den Strapazen 
des Feldzuges noch irgendwelchen Momenten des Zivilberufs oder der 
Provenienz des Falles in Beziehung gebracht werden konnten. Geigel 
unterscheidet zwischen Cor nervosum und Herzneurose. Bei ersterera 
trete alles, was sich auch bei Gesunden auf genügend starke physiologische 
Reize abspielt, in verstärktem Maße bei geringerer Reizgröße auf und bilde 
häufig eine Teilerscheinung einer allgemeinen Nervosität. Die Herzneu¬ 
rose komme dagegen oft gerade bei sonst Nerven gesunden vor, die Herz¬ 
erscheinungen beherrschen viel mehr als beim Cor nervosum das ganze 
Krankheitsbild und sind vielfach überhaupt viel schwerer (z. B. nervöse 
Angina-pectoris-Anfälle). 

Singer hält die Headschen hyperalgetischen Zonen und den 
Vaguspuls für zwei differentialdiagnostisch wichtige herzneurotische 
Symptome. 

M. Marcuse führt einige Fälle von Kriegsbasedow an, die durch 
Fehlen der Struma und Vorhandensein eines Prostatatumors — bei dem 
M. an einen dem Thyreodismus analogen Prostatismus denkt — ausgezeichnet 
waren. Beim Beginn bestanden bei zweien Angst- und Erregungszustände, 
beim dritten (nach Verschüttung) ein halluzinatorisches Bild mit halbseitigem 
Kopfschmerz usw. Jene waren belastet, mit körperlichen Degenerations¬ 
zeichen behaftet und hatten unter physischen und psychischen Anstrengungen 
gestanden, bei diesem bestand eine akute Ursache. 

Saaler sah einen leichten Basedow mit psychischen Störungen 
im Anschluß an einen Eisenbahnzusammenstoß, und meint im übrigen, 
daß bei einem großen Teil der zahlreichen Tachykardien thyreotoxische 
Einflüsse die Hauptrolle spielen. 

Kutzinski fand unter den Magendarmkranken eines Bataillons 
im Laufe eines Jahres beinahe 50% sichere neuropsychopathische Fälle und 
selbst unter den unsichern 9% waren noch die meisten dem Eindruck rach 
mehr den neurotischen zuzurechnen. Die Hälfte der Neurotischen er¬ 
krankte noch in der Garnison, ein Drittel der ins Feld gekommenen schon 
in den ersten zwei Wochen des Frontdienstes. Bei einem ganzen Teil der im 
Felde Gewiesenen fehlten alle Erschöpfungssymptome. Nach Angaben aller 
waren die Magendarmbeschwerden durch die Feldzugsstrapazen nur ver¬ 
schlimmert. Bei erworbener Neurasthenie traten Magendarmbe- 
schw r erden fast nie auf. Fast alle von den Erkrankten waren schon vorher 
nervös gewesen und hatten über intestinale Beschwerden geklagt. In etwa 
der Hälfte der Fälle bestanden nervöse Magendarmkrankheiten der Familie. 
Im Lazarett erfolgte Besserung und sehr oft Heilung. In der Hauptsache 
handelte es sich um Cyclothvme, Manisch-depressive und konstitutionell 
Verstimmte, weniger häufig kamen psychogene und hypochondrische 
Zustandsbilder vor. 

Das Krankheitsbild entsprach der nervösen Dyspepsie vorwiegend 
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mit Obstipation, Hypersekretion, Diarrhöe, gelegentlich auch nervösem 
Erbrechen, vereinzelt Pylorospasmus. 

Kutzinski glaubt in diesen nervösen Dyspepsien einen besonderen 
psychophysiologischen Reaktionstypus auf die Eindrücke der 
Außenwelt sehen zu dürfen, zu dem die nervösen Magenerscheinungen und 
die psychischen als zwei nebeneinanderstehende Reihen zugehören, und der 
von den herzneurotischen Typen abzugrenzen ist. Für ihre Verschiedenheit 
glaubt er die verschiedenen Lokalisierungen der Angst verwerten zu 
können. In Fällen mit sowohl Magen- wie Herzsymptomen dagegen handelte 
es sich um manisch-depressive Erkrankungen. Auch bei ihnen traten 
übrigens die kardialen nervösen Symtome zurück, noch mehr bei peri¬ 
odischen Depressionen und konstitutionellen Verstimmungen. Die nervös 
Dyspeptischen mit Lokalisation der Angst im Magen waren meist im 
Zustande der Hemmung. Im übrigen sind es nach Kutzinski häufiger 
die chronischen Affektstrapazen, die sich mit gastrointestinalen 
vergesellschaften, während die akuten Affektschädigungen mit Vorliebe 
das Gefäßsystem beeinflussen. 

Alb u betont die Häufigkeit der Magendarmneurosenais psychischer 
Kriegswirkungen und die große Zahl der nicht an der Front Gewesenen 
unter den Erkrankten. Als psychisches Trauma wirkten vielfach nicht die 
gestellten Ansprüche, sondern die „Zwangsvorstellung“ einer die Kräfte 
übersteigenden Anspannung und das durch das veränderte Milieu gegebene 
allgemeine Unlustgefühl. Im übrigen unterscheidet Albu dyspeptische 
Störungen auf dem Boden der Neurasthenie, Hysterie und der psychischen 
Degeneration. 

Lungwitz hebt die auffallend starke Mitbeteiligung der Psyche, resp. 
des Nervensystems bei Darmkatarrhen nach Erfahrungen auf dem 
russischen Kriegsschauplatz hervor. Er beobachtete Weinen, Schluchzen, 
lediglich aus unbewußt treibendem Bedürfnis heraus, tiefe Depressionen 
usw., Erscheinungen, die er mit einer akuten Beeinträchtigung des Sympa- 
thicus in Verbindung bringt. AdolfSchmidt betont als häufiger beobachtete 
funktionelle Magendarmstörungen bei Kriegsteilnehmern das habituelle 
Erbrechen und die permanenten uncharakteristischen Magen¬ 
schmerzen, die nicht selten übrigens mit Aggravation verbunden, als 
komplizierte nervöse Gastralgien angesehen werden mußten. Auch sonst 
ist die Bedeutung der verschiedenen gastrointestinalen Neurosen: nervöse 
Dyspepsie, chronische Obstipation mit stark psychogenem Einschlag usw.) 
verschiedentlich, so z. B. im Rahmen der Kriegserkrankungen auf der an¬ 
läßlich der Kriegsfürsorgeausstellung in Köln veranstalteten ärztlichen 
Tagung gewürdigt worden. 

Albu lehnt Lennes Aufstellung eines Kriegsdiabetes im Hinblick 
auf dessen relative Seltenheit unter den Soldaten, die im Felde waren, ab. 
So groß die Bedeutung der Störungen des Nervensystems und des Seelen¬ 
lebens in der Auslösung, Entwicklung und im Verlauf eines Diabetes sei, 
als alleinige oder primäre Ursache der Erkrankung könne sie nicht recht in 
Betracht gezogen werden. In mehreren seiner leichten Fälle hat nicht einmal 
ein schon vorhandener Diabetes eine Verschlimmerung durch die Kriegs- 
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teilnahme erfahren. Umber hat an einem beträchtlichen militärischen 
Krankenmaterial feststellen können, daß der Diabetes unter den verwundeten 
und erkrankten Soldaten überhaupt eine auffallend geringe Rolle spielt, 
und er kommt gemeinsam mit Gott stein zu dem bestimmten Ergebnis, „daß 
auch die schwersten körperlichen und psychischen Traumen, die je die Welt 
erlebt hat, nicht imstande sind, ursächlich Diabetes hervorzurufen bei 
einem Menschen, der nicht von Haus aus dazu veranlagt war“. Noorden 
berichtet über eine Anzahl längere Zeit behandelte Diabetiker, Offiziere 
und Mannschaften, von denen 2 / 3 vor dem Kriege zuckerfreien Urin gehabt 
hatten, so daß bei ihnen der Ausbruch der Krankheit mit den Rriegserleb- 
nissen in Beziehung gebracht werden mußte. Von denen, die schon vor der 
Einstellung diabetisch waren, waren fast alle schweren Fälle im Felddienst 
völlig zusammengebrochen, die mittelschweren und leichten erlitten eine 
besserungsfähige Verschlimmerung durch die Kriegserlebnisse. Ganz ver¬ 
einzelt schien auch eine Verwundung einen bisher leidlich ertragenen Diabetes 
verschlimmert zu haben. Zur Frage der Disposition meint Noorden, die 
weitaus größte Zahl der im Kriege Erkrankten sei wohl schon als verkappte 
Diabetiker ins Feld gezogen. Auch in der Diskussion über die Kriegsdia¬ 
betesfrage auf der ärztlichen Tagung in Köln im Anschluß an das Noorde n - 
sehe Referat zeigte sich eine gewisse Zurückhaltung in der Annahme einer 
psychogenen resp. neurogenen Entstehung des Diabetes im Kriege. Dem¬ 
gegenüber hat Lenn6 erst unlängst wiederum auf Grund der Kriegserfah¬ 
rungen, insbesondere im Hinblick auf den Vorsprung der Heeresangehörigen 
an Erkrankungen in jüngeren Jahren, betont, daß der Name Kriegsdia¬ 
betiker in jeder Auffassung berechtigt sei und daß der Krieg auf die Ent¬ 
stehung eines Diabetes einen erheblichen fördernden Einfluß ausübt. 

Einen zweitägigen Diabetes insipidus erwähnt Schneider bei 
einem durch Steckschuß ins Jochbein Verletzten, der wegen Aufregungs¬ 
zuständen und Verwirrtheit auf die psychiatrische Abteilung kam. 

Fuchsund Gross betonen die Differenz von Incontinentia vesicae 
und Enuresis nocturna. Sie scheiden die letztere aus den psychogenen 
Neurosen aus. Für sie ziehen sie ursächlich eine angeborne Insuffizienz 
des unteren Rückenmarks heran. In vielen Fällen ließ sich eine Myelodys¬ 
plasie nachweisen, radiologisch eine Spina bifida occulta feststellen. Die 
meisten untersuchten Soldaten mit erworbener Inkontinenz waren früher 
gesund, doch gab es auch Mischfälle mit früherer Enuresis oder zeitweiser 
Pollakiurie. Pässler hält die Enuresis beim Heere für keine einheitlich 
bedingte Erscheinung. Neben den rein nervös verursachten bringt er einen 
Teil der Fälle in kausalen Zusanmenhang mit chronischen, septischen 
Infektionen, deren Typus die chronische Tonsillitis sei. In deren Gefolge 
stellten sich Reizzustände im uropoetischen System ein, wobei dann die 
psychischen Einflüsse im Felde zum Manifestwerden mitwirkten. Uli man n 
fand bei einer großem Zahl von essentiellen Bettnässern, daß es sich zum 
großen Teil um auffallend körperlich kräftige, mitunter aber geistig minder¬ 
wertige oder auch mit Stigmata hereditatis behaftete Individuen handelte. 
Diese Stigmata fanden sich aber durchaus nicht nur im Bereich der vom 
Lendenmark versorgten Haut- und Körperpartien, sondern allenthalben 
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am ganzen Körper. Oft war die Enuresis allein das hereditäre Stigma. 
Juliusberg-Stetter betonen bezüglich der Enuresis ihrer Soldaten¬ 
patienten, daß die meisten ohne körperliche Mängel waren und es sich im 
Gegenteil um von Neurasthenie und Hysterie freie kräftige Leute handelte. 
Jancke konnte bei mehr als der Hälfte der Bettnässer positive Röntgen¬ 
befunde (Wirbelsäulenveränderungen) feststellen, die übrigen waren wohl 
keine eigentlichen Enuretiker, bei ihnen bestand das Leiden erst seit kurzer 
Zeit, so daß wohl die Diagnose einfache Cystitis bezw. Blasenneurose be¬ 
rechtigt war. 

Rauch glaubt unter den verschiedenen von ihm aufgestellten Formen 
von Nachtblindheit besonders in den vorübergehenden, durch ungewohnte 
stärkere Lichteinflüsse hervorgerufenen mit kurzem gutartigen Verlauf 
eine Kriegsform zu erkennen. Hemeialopie infolge Unterernährung 
lehnt er ab, über die neurogene in Begleitung schwerer nervöser Gleichge¬ 
wichtsstörungen auftretende hält er ein abschließendes Urteil noch nicht 
für möglich. 

Konstitutionelle Psychopathie und psycho¬ 
pathische Reaktionen. 

Von Ballers 7% Psychopathen litt die größte Mehrzahl an konsti¬ 
tutionellen Verstimmungen und Zwangsvorstellungen, wobei 
eine Verschlimmerung durch den Krieg oft nachweisbar war. Im Falle eines 
leicht sensiblen ängstlichen Kriegsfreiwilligen, der während der Ausbildungs¬ 
zeit auf Wache mit Angst und Sinnestäuschungen (Gewehrfeuer, Russen 
hinter ihm) erkrankte und dann einen deliriösen Zustand mit massenhaften 
Halluzinationen, lebhafter Unruhe und Ärgst bot, bezeichnet Baller das 
Krankheitsbild, das er auf korgenitale Entartung und Mobilmachungs¬ 
erregung zurückführt, dem Vorgänge mancher andern Autoren folgend, 
aber gewiß nicht gerechtfertigt, als Amentia. 

Laudenheimer erwähnt bei ängstlich-depressiven Konstitutionen 
gleichfalls Angst und Zwangsvorstellungen. Er fand mehrfach die Zwangs¬ 
vorstellung, sich selbst oder Kameraden erschießen zu müssen sowie leichte 
paranoide Zustände mit Eigenbeziehungen. Die sanguinisch Minder¬ 
wertigen, die im allgemeinen als gute Feldsoldaten, speziell Draufgänger 
gelten, reagieren nach Laudenheimer im Kriege bald mit Erregung 
und unbedachten Handlungen bald mit Erschöpfung und pflichtvergeßnem 
Versagen. Laudenheimer hebt dann noch eine angeblich auf den ersten 
Blick als spezifische Kriegsneurose erscheinende Störung, den „Grau¬ 
koller“ heraus: Stark egozentrisch eingestellte Geistesarbeiter, die mit 
der langen Dauer des Feldzugs und der Zunahme der Strapazen kriegsmüde 
geworden sind, steigern sich auf Grund eines Exkulpationsmechanismus 
in pazifistische Ideale hinein und bekommen durch alles Militärische, 
selbst den bloßen Anblick eines Feldgrauen, paroxysmale, übrigens auch 
forensisch wichtige Angst-, Wut- und Verzweiflungsanfälle. 

Re iss betont seine guten Erfahrungen als Frontarzt auch mit schweren 
Psychopathen bei individueller Behandlung. Isserlin weist auf die allerdings 
nur eine Zeitlang guten Leistungen von chronisch Verstimmten und Zwangs- 
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kranken hin, die zum Teil den Krieg als eine Erlösung aus dauerndem Druck 
empfanden. Nach Seige bewährten sich erethische Psychopathen, wie sie 
Stransky an die Front wissed will, höchstens im Bewegungskrieg, schei¬ 
terten aber an der Disziplin im Stellungskampf. Jacob berichtet von 
Kriegsheilungen bei Neurasthenikern und Psychopathen, die vor dem Kriege 
jahrelang im Sanatorium standen, v. Hösslin weist auf gewisse auch fo¬ 
rensisch bedeutsame Ausnahmezustände sowohl bei Gesunden wie besonders 
bei Psychopathen im Gefolge von Schreck- und Erschöpfungseinflüssen 
des Krieges hin, und Löwv auf Episoden mit Depression, Erregung 
oder Apathie als Reaktionsstörungen bei Gesunden infolge der Belastung 
durch die Kriegserlebnisse und Strapazen. Diese Feststellungen stimmen 
mit früher herangezogenen Erfahrungen über erworbene resp. episo¬ 
dische psychopathische Dispositionen überein und insbesondere 
auch mit dem oben erwähnten Hinweis Bonhöffers auf das Vorkommen 
psychopathischer Reaktionen (Dämmerzustände, Affektkrisen, porioma- 
nische Zustände) bei vorher Gesunden. Bonhöffer läßt übrigens, wie auch 
schon angedeutet, die Kriegseinotionen (ebenso wie die Erschöpfungen) bei 
psychopathischen Konstitutionen nur als dispositionsverstärkende, also 
nicht als auslösende Faktoren gelten, Beweis dafür ist ihm die Seltenheit 
dieser Erscheinungen bei Gefangenen, granaterschütterten Franzosen, 
erschöpften Serben. Eine Auslösung der psychopathischen Reaktionen 
führt er auf die Fortdauer der Anforderungen an die Willens¬ 
leistung und die inneren Konflikte der Pflicht mit anders gerichteten Wün¬ 
sche und Bestrebungen zurück. Warum übrigens Bonhöffer davon ab¬ 
sieht, diese psychopathischen Reaktionen bei vorher Gesunden im Sinne der 
psychischen Verursachung krankhafter Zustände zu verwerten, vermag ich 
nicht einzusehen, denn wie soll man schließlich eine Störung anders be¬ 
werten, wenn bei ihr, wie eben gekennzeichnet, sowohl die Disposition wie 
auch das Auftreten der manifesten Erscheinungen durch psychische Fak¬ 
toren herbeigeführt ist. 

Morawczik spricht von Fällen halluzinatorischer Verwirrtheit, 
die er von den episodischen Verwirrtheitszuständen auf psychopathischem 
Boden trennt und für deren unmittelbar auslösende Ursache er den Krieg 
erklärt, deren eigentliche Ursache er aber nicht angibt. Der Verlauf sei 
teils akut, teils protrahiert, für längeren Verlauf spreche ein paranoider 
Anstrich des Krankheitsbildes. 

Von differentialdiagnostischen Schwierigkeiten speziell gegenüber 
der Schizophrenie ist noch später die Rede. Im übrigen sei noch daran 
erinnert, daß das Gebiet der konstitutionellen Psychopathie durch die von 
manchen Autoren vorgenommene Einbeziehung aller kriegsneurotischen 
Formen in das Bereich der psychopathischen Reaktionen eine unverhältnis¬ 
mäßige und, wie mir scheinen will, nicht gerade klinisch fruchtbare Erwei¬ 
terung erfährt. 

Epilepsie 

Sommer hebt unter den im Kriege beobachteten Epilepsiefällen einmal 
die durch den Krieg verschlimmerten Fälle mit früheren leichten epilep¬ 
tischen Störungen heraus, wobei er allerdings nach den angeführten Bei- 
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spielen die Grenzen der ,,epileptischen Konstitutionanscheinend recht weit 
zieht. Bei dieser Gruppe hebt er speziell auch die Fälle mit abnormen 
Schädelformen hervor, wie sie besonders durch cerebrale Kinderlähmung 
vorkämen. Unter den Fällen, bei denen epileptische Zustände erstmalig 
während des Feldzuges auftraten, nennt er neben den selbstverständlichen, 
durch Kopfverletzungen verursachten auch solche, die ohne mechanische 
Schädelverletzungen entstanden sind. Der eine von ihnen, ein bisher ge¬ 
sunder Soldat, bei dem sich epileptische Anfälle im Anschluß an die Kriegs¬ 
strapazen einstellten, machte übrigens später während des Landsturm¬ 
dienstes eine eigenartige paranoische Erregung (man wolle die Soldaten 
im Quartier überfallen und töten) durch. Des weiteren führt Sommer 
epilepsieähnliche Krankheitsbilder auf anderweitiger, z. B. 
toxischer Grundlage an (so einen Dämmerzustand nach Fall auf die 
Magengegend im Gefecht bei einem Reservisten ohne epileptische Ante- 
zedenzien oder einen isoliert dastehenden Dämmerzustand mit Verwirrt¬ 
heit und Kriegsvorstellungen bei einem gleichfalls nicht epileptischen 
Reservisten im Anschluß an die Mobilmachung und Alkoholgenuß) und 
schließlich nennt er noch gesondert epilepsieähnliche, öfter an Dämmerzu¬ 
stände erinnernde, aber auch stark mit hysterischen Symptomen durchsetzte 
Zustände, die eine Mittelstellung zwischen jenen beiden einnähmen. Bei den 
den epileptischen Dämmerzuständen ähnlichen Traumzuständen von 
Kriegsteilnehmern glaubt Sommer an das Vorliegen einer Verbindung 
von Schlafzuständen mit Beschäftigungsträumen, wie sie sonst im Gebiet 
der Neurasthenie vorkämen. Sie zeigten allerdings vielfach ein stark 
affektives Moment, entsprechend dem psychischen Inhalt von Kriegs¬ 
träumen. 

Mit den nichtepileptischen Anfällen beschäftigen sich verschie¬ 
dene Arbeiten. Stier hebt unter den ,,intermediären“ (weder epileptischen 
noch hysterischen Charakters) zunächst die Synkopeanfälle hervor, die 
sich als Reaktionen auf starke körperliche Anstrengungen und noch mehr 
auf Hitzeeinwirkung auf dem Boden einer angeborenen Labilität des Gefäß¬ 
systems darstellen und durch relativ langsamen Eintritt, unvollständige 
Bewußtlosigkeit, tiefe Blässe der Haut und Mangel an tonischen, meist 
auch an klonischen Muskelzuckungen gekennzeichnet sind. Gerade bei diesen 
Anfällen stelle sich nach den militärischen Kriegserfahrungen relativ 
bald eine psychogene Bahnung ein, so daß die Wiederkehr der gleichen 
Situation auch symptomatologisch meist gleichartige Anfälle auslöse. Bei 
diesen Fällen unterscheidet Stier dann noch im wesentlichen sympto¬ 
matologisch : solche mit den Merkmalen der Synkope oder einfachen Ohn¬ 
macht mit mehr oder weniger ausgeprägten psychogenen Zutaten, andere 
mit schnellem Eintreten einer oft tiefen Bewußtlosigkeit und mehr den 
epileptischen sich nähernden motorischen Reizerscheinungen und schließ¬ 
lich solche mit allen Mischungen der Symptome zwischen diesen beiden 
Endlagen. 

Als zweite Gruppe hebt Stier dann die affektepileptischen An¬ 
fälle mit ihrer Abhängigkeit von affektiven Erregungen und dem Verschwin¬ 
den bei Anstaltsruhe ohne Sonderbehandlung und als dritte endlich die 
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— weniger scharf begrenzten — psychasthenischen Krämpfe der Psycho¬ 
pathen und die von Rhode beschriebenen Anfälle heraus. 

Hauptmann unterscheidet 1. hysterische Anfälle mit charakteristi¬ 
schem Durchscheinen des Willens zur Krankheit; 2. reaktiv-psychogene, 
emotionell auch gegen den Willen ausgelöst, nachdem einmal durch ein 
emotionelles Moment eine Bahnung erfolgt ist; 3. psychasthenische, 
bei deren Entstehung erschöpfende Momente bei vorhandener Anlage 
(Vasomotoriker!) eine Rolle spielen. 

Die letzten beiden Gruppen entsprechen wohl annähernd den von Stier 
aufgestellten intermediären. Bezüglich des Verhältnisses der reaktiv¬ 
psychogenen zu den hysterischen Anfällen läge es nahe zu sagen: Die emo¬ 
tionell ausgelösten und gebahnten „reaktiv-psychogenen" sind nach erfolgter 
Bahnung so gut wie durch andre psychische Einflüsse naturgemäß auch 
durch Wunsch und Willen auslösbar. Wird nun der reaktiv-psychogene 
Anfall trotz äußerlich gleichbleibendem Bilde zum hysterischen, wenn er 
unter Verhältnissen auftritt, wo der Wille zur Krankheit charakteristisch 
zutage tritt ? Und wenn das Durchscheinen des Willens im Anfall selbst als 
Charakteristicum des hysteiischen gemeint ist, macht das Übertriebene 
oder stärker Aufgetragene am äußeren Bild etwas so Wesentliches aus, um 
in dem Streit um das Wesen der Hysterie eine Rolle zu spielen ? — Bezüglich 
der Differentialdiagnose zwischen Epilepsie und Hysterie hebt Haupt¬ 
mann auf Grund von Feldzugsbeobachtungen wieder hervor, daß es un¬ 
bedingt entscheidende Arfallsymptome nicht gibt, und daß die Kriegs¬ 
freudigkeit neben der Urabhängigkeit der Anfälle von emotionellen Ein¬ 
flüssen für Epilepsie spreche. Eine Kriegsepilepsie, also eine solche, 
die bei bis dahin intaktem Nervensystem allein auf psychische und somatische 
Feldzugsschädigurgen zurückzuführen ist, stellt er in Abrede. In 99% fand 
sich hereditäre Belastung, degenerative Stigmata oder Anzeichen einer 
epileptischen Anlage. Bei den Patienten mit psychogenen Anfällen war der 
Prozentsatz der erblich belastenden Momente und Entartungszeichen fast 
ebenso hoch (90%). 

Rosenfeld stellt an nichtepileptischen Anfällen bei Kriegsteilnehmern 
zusammen: 

1. Hysterische Anfälle und Dämmerzustände. Hier hatten, soweit 
Disposition und Belastung fehlte, stets schwere körperliche oder psychi¬ 
sche Schädigungen während der Dienstzeit eingewirkt. 

2. Affektive Anfälle und Dämmerzustände. Sie treten bei Individuen 
mit starker Affektivität und dauernd abnormer Affektlage auf geringfügige 
äußere Einflüsse (auch leichte Alkoholexzesse) auf, äußern sich in zorn¬ 
mütigen Erregungen, in deren Verlauf es dann nach allerhand Gewalt¬ 
tätigkeiten zu Bewußtseinstrübungen mit koordinierten Muskelkrämpfen 
kommt. Die Fälle haben gewisse Beziehungen zu den hysterischen, wie sie 
auch oft den Eindruck willkürlicher Produktion machen. 3. Schwindel¬ 
zustände mit leichten Bewußtseinverlusten (Ohnmächten), ohne Krampf¬ 
anfälle bei allgemeiner Erschöpfung. Sie stellen sich als Folge einfacher 
Körperanstrengungen bei schwächlichen, erregbaren, zu Kopfkongestionen, 
Herzsensationen, leichtem nervösen Erschöpftsein geneigten Konstitutionen 
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ein und stehen sicher in Beziehung zu gewissen leichten vasomotorischen 
Krisen mit allgemeinen Schwindelerscheinungen, die nach Anstrengungen 
bei den ersten beiden Gruppen auftreten. 

Schließlich zieht Rosenfeld noch als praktisch für Fragen der Kriegs¬ 
dienstbeschädigung bedeutsam Anfälle von Bewußtlosigkeit resp. Krämpfen 
organischer Genese bei beginnenden Gefäß Veränderungen und beginnender 
Hirnlues, sowie Anfälle von Bewußtseinsverlust mit leichten motorischen 
Reizerscheinungen, anscheinend infolge beginnender Herdaffektionen, 
mit heran. 

Strümpell betont von neuem die schwere Trennbarkeit von hyste¬ 
rischen und epileptischen Anfällen und läßt auch jetzt noch eine Hy- 
steroepilepsie gelten. Den plötzlichen oder allmählichen Übergang 
von psychogen-hysterischen Anfällen in epileptische in Gefolge vom Trau¬ 
men (Granaterschütterung) betont Uhlmann. 

Meyer weist auf die Häufigkeit von Krampfanfällen psychogener 
Art bei Individuen hin, die zwar allgemein nervöse Klagen aber keine 
anderweitigen psychogenen Erschein ur gen darbieten. Er sieht in den 
Anfällen die einfachste und darum wohl häufigste psychogene Reaktions¬ 
form eines nicht eigentlich psychogen gearteten, sondern einfach kranken 
oder wenigstens irgendwie geschwächten Nervensystems. 

Die Fälle von echter Kriegsepilepsie bei vorher Gesunden begegnen, 
wie eben wieder die Haupt mann sehe Feststellung bestätigt, immer wieder 
weitgehenden Zweifeln an der Einwandfreiheit der Beobachtungen. Wey- 
gandt hält diese Fälle anamnestisch nicht für genügend geklärt. Seige 
weist speziell auf die ständige Überwachung im Kriege, zumal im Schützen¬ 
graben hin, die eine große Anzahl bisher übersehner Epileptiker zur Ent¬ 
deckung bringe. Die Mitteilung Levy- Suhls, daß man imgewöhnlich 
oft von jüngeren Soldaten mit aller Bestimmtheit die Angabe erhalte, sie 
hätten den ersten epileptischen Anfall im Feldzug während anstrengenden 
Marsches, im Schützengraben oder auf dem Wege dahin erlitten, dürfte 
sich kaum auf echte Epilepsie beziehen, zumal ja Levy zugleich die beson¬ 
dere Beeinflussung der Anfälle durch emotionelle Erregungen und ihr Nach¬ 
lassen in der Lazarettruhe betont. Unter E. Meyers genuinen Epilepsien 
hatten jedenfalls mehr als 93% frühere Nervenstörungen — fast ausnahmslos 
Anfälle — geboten. Nur l f 3 von ihnen war im Felde gewesen. Zunahme der 
Anfälle im Felde waren allerdings wiederholt angegeben. 

Aschaffenburg hält übrigens auch die genuine Epilepsie nur 
für ein Krankheitsbi 1 d , ein Syndrom, als dessen Ursache sehr verschie¬ 
dene Prozesse in Betracht kämen. 

Traumatische Epilepsien fand Jolly etwa bei 1 / 5 chirurgisch 
geheilter Schädelschüsse mit Knochenverletzungen. Der erste epileptische 
Anfall trat in der Regel innerhalb etwa 10 Monaten nach der Verletzung 
auf, durchschnittlich nach 5 Monaten. Die Störung entwickelte sich beson¬ 
ders bei schweren Schädelschüssen mit residuären Schädeldefekten, Pulsation 
und grob organischen Symptomen. Bezüglich der Stelle der Verletzung 
waren alle Schädelgegenden gleichmäßig vertreten. 

Tilmann schreibt vor allem chronisch entzündlichen Prozessen an 
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den Schädelknochen, den Hirnhäuten und dem Gehirn, die ätiologische 
Bedeutung für die traumatische Epilepsie zu, wobei der Schwerpunkt 
in den Subarachnoidalräumen liege. 

Poppelreuters wesentlichstes Resultat seiner Beobachtungen an 
Kriegshirnverletzten gipfelt in dem Satze: Es ist kein Gehirn verletzter 
ohne Epilepsie. Zur Bestätigung brauche man, wie er meint, dabei 
durchaus nicht die Symptomatologie der Epilepsie ins Uferlose auszudehnen, 
bzw. die schwierige Abgrenzung von den „nervösen“ Beschwerden der 
Hirnverletzten und übrigen Nervenkranken zu vollziehen. Bezüglich des 
Zusammenhangs zwischen „neurologischer“ und „psychiatrischer“ Epi¬ 
lepsie betont er, die erstere überwiege bei den Hirnverletzten die letztere 
dermaßen, daß man bei Symptomen letzterer Art nach besonderen hinzu¬ 
kommenden Ursachen fahnden müsse, etwa nach Verschiedenheiten in der 
Lokalisation circumscripter Prozesse, oder Differenzen in der Stärke der 
die ganze Oberfläche befallenden allgemeinen Prozesse. Auch endogenen 
Momenten glaubt Poppelreuter beim Auftreten der Epilepsie infolge 
Hirnverletzungen, wie auch bei der Ausprägung der Symptome eine Rolle 
zuschreiben zu müssen, so etwa der individuellen Reizbarkeit bzw. psycho¬ 
pathischen Veranlagung. Aus dem seltnen Vorkommen von plötzlichen 
Affekthandlungen und Dämmerzuständen bei Hirnverletzten schließt er, 
daß deren besondere Ursache in der psychopathischen Veranlagung und 
nicht in der traumatischen Epilepsie allein liege, übrigens sieht er die 
Berufsbrauchbarkeit und sozialen Eigenschaften der hirnverletzten Epi¬ 
leptiker nicht durchweg pessimistisch an. 

Von der 

Imbezillität 

ist nur zu erwähnen, daß Anton die Infantilen als disziplinabel und an¬ 
passungsfähig heraushebt, Go Idstein Halluzinationen und Illusionen be¬ 
sonders bei Schwachsinnigen sah, Krapoll mehrere erethische Imbezille 
mit Erregungszuständen bald nach der Einstellung beobachtete, und Henne¬ 
berg Fuguezustände ohne epileptische Momente: periodische Unruhe¬ 
verstimmungen mit Unerträglichkeitsaffekt bei luzidem Bewußtsein ohne 
Erinnerungslücken bei einem debilen Kanonier anführt. 

Manisch - depressives Irresein. 

Unter Meyers manisch-depressiven Fällen fanden sich depressive 
Erscheinungen mehr als doppelt so oft im Krankheitsbilde vorherrschend 
als manische. Mehr als die Hälfte der Patienten war schon früher besonders 
mit psychischen und depressiven Störungen krank. Art und Verlauf bot 
nichts Besonderes. Der weitaus größere Teil war im Felde gewesen. Die 
Zahl voran gegangener, besonderer schädlicher Einflüsse war nur gering 
(einige Male Verwundungen, Gehirnerschütterungen sowie besonders schwere 
seelische Erregungen). Ein engerer Zusammenhang zwischen Kopfver¬ 
letzungen und manisch-depressivem Irresein im Sinnne von Pilcz ließ sich 
nicht feststellen. Allerdings waren gerade die Fälle mit nachweisbaren 
äußeren Schädigungen fast ausnahmslos früher gesund gewesen. Doch 
spricht die große Zahl früher Kranker ebenso wie die Seltenheit psychischer 
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Ursachen nach Meyer nicht für die ursächliche Bedeutung des Kriegs¬ 
dienstes bei der Entwicklung des manisch-depressiven Irreseins. Zu ähn¬ 
lichem Ergebnis kommt Bonhöffer, der keine Zunahme dieser Krank¬ 
heitsform und nur ein häufigeres Auftreten depressiver Reaktionen bei 
konstitutionell Depressiven anerkennt. 

Levy-Suhl führt aus einem Kriegslazarett in der Nähe der Front 
immerhin eine ganze Anzahl manisch-depressiver Erkrankungen — teils 
Depressionszustände mit schwerer Angst resp. vorwiegend hypochondri¬ 
schen Vorstellungen und periodischer Verstimmung, teils manische und 
hypomanische Bilder — an. Baller fand im Festungslazarett im Gegen¬ 
satz zu Weierts 2% Friedenserkrankungen 6% im Krieg- (vorwiegend 
depressive), und nimmt daher eine spezifische Wirkung des Krieges auf 
diese Krankheitsform an. Hübner sah nur am Anfang des Krieges eine 
Häufung von zirkulären Psychosen. Tausk fand Melancholien bei einem 
großen Material, das er meist direkt von der Front in ein Reservespital 
bekam, ziemlich stark vertreten: einige Male mit Suicidversuchen, meist 
unproduktive, stuporöse Formen, in einem Drittel der Fälle mit Angst 
und bei tiefstehenden Bauern den Anblick eines traurigen kranken Haus¬ 
tiers bietend. Er führt übrigens außerdem eine Anzahl „Kriegspsychosen“ 
bei Kriegsteilnehmern und anderen an, die durch ein Nebeneinander von 
melancholischen und paranoischen Symptomenkomplexen (Eigen¬ 
beziehung, Beachtungs-, Verachtungsideen usw.) gekennzeichnet waren und 
mehr oder weniger Kriegsinhalt aufwiesen. Der kurze Bericht gestattet, 
zumal bei fehlendem Überblick über den Verlauf, kein Urteil darüber, 
ob es sich um eine Wahnbildung auf manisch-depressiver Basis, um eine 
beginnende Schizophrenie oder sonstwie geartete Psychosen handelt. 
Tausk selbst kommt, falls ich die in Freud schein Geiste gehaltene Dar¬ 
stellung richtig übersehe, zu dem Schlüsse, daß hier „korrelative Partial¬ 
prozesse in der Aufarbeitung spezifisch qualifizierter Libido“ vorliegen. 
Zur Bestätigung dieser Auffassung führt er des weiteren akut im Felde 
ausgebrochene Fälle mit hochgradiger Angst und Verfolgungsideen heran, 
die er als akute Angstparanoia anspricht und zu der er anscheinend 
auch die sonst als Schreckneurosen herausgehobenen Formen zählt. Sie 
soll insbesondere als „Vereinsamungsneu rose“ die unter fremdsprachigen 
Individuen vereinsamten Soldaten befallen. Er meint im übrigen, daß man 
nur mit der Psychoanalyse in der Aufklärung der Kriegspsychosen weiter 
komme 1 ). 

Dementia praecox. 

Unter Meyers sehr großem Soldatenmaterial der ersten zwei Kriegs¬ 
jahre ergaben die Dementiapraecoxfälle 7,5%, gegenüber dem Friedens- 

*) Bezüglich der Stellungnahme der „Psychoanalytiker“ zu den neurologisch- 
psychiatrischen Kriegserfahrungen ist vielleicht die Äußerung des allerdings eigne 
Wege einschlagenden Stekel erwähnenswert: „Freud behauptete bekanntlich, 
die Ursache aller Neurosen sei in der Verdrängung der Sexualtriebe zu suchen. 
Diese Ansicht läßt sich nach den Erfahrungen des Krieges nicht aufrechterhalten.“ 
— Nach Stekel gibt es übrigens unter den Neurosen der Daheimgebliebenen 
eine „Geldneurose“, eine „Verschwendungsneurose“ usw\ 
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durchschnitt also keine besonders hohe Zahl. Nach anfänglich geringerer 
Anzahl in den ersten acht Kriegsmonaten erfolgte ein starkes Ansteigen 
im letzten Drittel des ersten Kriegsjahres, dann aber ein nicht unerheb¬ 
licher Abfall. Das Erkrankungsalter entsprach den sonstigen Erfahrungen. 
Über die Hälfte wies sicher schon vor dem Kriege Schäden des Nerven¬ 
systems auf. 65% waren kürzere oder längere Zeit im Felde; von diesen war 
über ein Drittel schon vor dem Kriege nerven- und geisteskrank. Nur bei 
17% waren besondere Kriegsnoxen nachweisbar. Krankheitsbild und Ver¬ 
lauf boten nichts Ungewöhnliches. Ein auffallend häufiges schnelles Ab¬ 
klingen des Krankheitsanfalls ließ sich durch den Gesamtüberblick nicht 
bestätigen. Eine Verarbeitung des Kriegskomplexes in stärkerem Umfange 
ließ sich nur in einem verhältnismäßig kleinen Teil der Fälle feststellen. 
Alles in allem tritt also nach Meyer die Dementia praecox bei Angehörigen 
des Heeres in Kriegszeit weder häufiger noch in anderen Lebensaltern, 
noch in anderer Weise wie im Frieden auf, und ebensowenig gehen ihr häu¬ 
figer als im Frieden äußere Momente voran. Im übrigen haben — was wohl 
allenthalben aus der Anstaltserfahrurg bestätigt werden kann — sicher 
Schizophrene den Krieg mit allen seinen Aufregungen und Anstrengungen 
ohne aufzufallen monateiarg oder länger mitgemacht. 

Herschmann schließt aus seinen Dementia-praecox-Erkrankungen 
nach Granatexplosion bei Individuen ohne frühere Zeichen von Geistes¬ 
krankheit, daß das psychische Trauma bei dieser Krankheitsform doch 
wohl als Ultimum movens eine größere Rolle als bisher angenommen, 
spiele. Tintemann glaubt eine Reihe von schizophrenen Spätformen 
ohne Krankheitszeichen in der Anamnese in ihrer Entstehung auf den 
Kriegsdienst zurückführen zu dürfen. Anton hat akute Verschlimmerungen 
und Besserungen bei Katatonien in der Kriegszeit oft beobachtet und hält 
daher wenigstens eine Verschlimmerung durch körperliche und psy¬ 
chische Einwirkungen bei diesen Erkrankungen sehr wohl für möglich, 
doch sei in Friedenszeiten Anlage und Konstitution entscheidend. So fand 
er häufig katatonische Psychosen bei Kriegsteilnehmersfrauen ohne direkte 
Kriegsein wirkur gen. 

Nach Schmidt gehört die Mehrzahl aller im Felde auftretenden psy¬ 
chischen Erkrankungen trotz gewisser Ähnlichkeiten im psychischen Bilde 
nicht zur Schizophrenie. Damit verwechselt würden hauptsächlich die 
Störungen auf psychopathischer Grundlage, und zwar vorwiegend die 
katatonieartigen Zustandsbilder und die Erregungs- und Dämmerzustände 
mit Ganserfärbung. Der Geradlinigkeit und Monotonie der psychischen 
Inhalte bei diesen psychogenen Stupor- und Ganserzuständen und ihrer 
fast auschließlichen Färbung durch die Kriegserlebnisse stünde bei der 
Schizophrenie die unübersehbare und bizarre Fülle von Vorstellungsinhalten 
aus den verschiedensten Gebieten des menschlichen Lebens gegenüber. 

Anton betont auffallenderweise die innere Verwandtschaft hyste¬ 
rischer Reaktionen mit katatonischen Symptomen. Für die Katatonien 
auf hysterischer Basis nimmt er übrigens einen günstigen Verlauf in An¬ 
spruch. 

Sigg erklärt die Seltenheit des Kriegskomplexes bei den Wahn- 
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ideen der Schizophrenien damit, daß diese dank ihrer Egozentrizität den 
Krieg und seine Wirkungen vergessen oder verdrängen im Gegensatz zu 
den Hysterischen, denen der Krieg in ihrer Gedankenwelt „alle Fäden 
benage“. 

Lückerath erwähnt Fälle von Dementia paranoides mit initialen 
Dämmerzuständen sowie Fälle mit schwer katatonischen Erschei¬ 
nungen, die schon nach wenigen Tagen einem Zustande von Wohlbefinden 
und Wohlverhalten Platz machten, und bei denen weder monatelange 
Beobachtung irgendwelche Krankheitszeichen konstatierte, noch die Ana¬ 
mnese Klärung verschaffte. Die Diagnose Katatonie weist Lückerath 
jedenfalls bei ihnen zurück. Im übrigen sei auch hier auf schon erwähnte 
katatone Bilder reaktiv-degenerativen Ursprungs wie auch solche trauma¬ 
tischer Genese hingewiesen. 


Alkoholismus. 

Auffallend ist die Feststellung von Levy-Suhl, daß von einer Anzahl 
in einem im Kriegslazarett in der Nähe der Front aufgenommenen Psy¬ 
chosen beinahe ein Viertel die alkoholischen in ihren verschiedenen Formen 
ausmachten: meist chronische, mit irgendwie ausgelösten akuten Erregungs¬ 
oder Verwirrtheitszuständen, wiederholt pathologische Räusche und De¬ 
lirium tremens, einmal je periodische Trunksucht und Alkoholepilepsie, 
sodann auch Wahnbildung. Ein chronischer Alkoholist hatte als Wach¬ 
posten auf Grund von Sinnestäuschungen (Franzosen mit roten Hosen in 
dichtem Gewimmel heranrückend) die Truppe alarmiert. 

Einen recht hohen Prozentsatz (14,3%) alkoholischer Störungen fand 
auch Baller bei seinen Kriegspsychosen. Von ihnen war freilich nur der 
kleinere Teil im Felde. Die Zahl erklärt sich vor allem aus dem Alters¬ 
aufbau und den Trinkgelegenheiten der Garnison. Solche Feststellungen 
machen immerhin Weygandts Hinweis auf eine entschieden noch zu 
reichliche Verwendung des Alkohols im Heere verständlich. Er bezieht sich 
dabei vor allem auf die vielfachen, durch Alkoholeinfluß erleichterten 
militärischen Delikte. Auf diesen Zusammenhang zwischen Alkoholgenuß 
und Kriminalität — speziell auch Roheits- und militärische Verbrechen — 
in Hinblick auf die Kriegsverhältnisse und die häufige Intoleranz der aus 
dem Felde Zurückgekehrten weist auch Bonne hin. 

Schließlich seien noch die pathologischen Rauschzustände an¬ 
geführt, die Stertz bei Typhusrekonvaleszenten, Bonhöffer bei bisher 
gesunden, von den allgemeinen Kriegsnoxen Geschädigten beobachteten. 

Progressive Paralyse. 

Weygandt hält hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen Krieg und 
Paralyse die Frage, ob ein größerer Prozentsatz der Luesfälle infolge des 
Krieges gehirnkrank werde, noch nicht für beantwortbar. Aus dem Durch¬ 
schnittsalter einer Anzahl Kriegsparalysen konnte er nicht erschließen, 
daß der Krieg einen Ausbruch der Paralyse in früherem Lebensalter bedinge 
als die Friedenszeit. Auch vermochte er nicht ein kürzeres Intervall zwischen 
Ansteckung und Ausbruch der Erkrankung festzustellen. Dagegen glaubt 
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er doch in einer prozentual größeren Zahl der Fälle als sonst einen rascheren 
und schwereren Verlauf zu erkennen, ohne daß einzelne bestimmte Schäd¬ 
lichkeiten als dafür ausschlaggebend argesehen werden konnten. Dem¬ 
gemäß betont er die größere Kriegshäufigkeit der galoppierenden 
Paralyse. Auch beim Etappendienst glaubt Weygandt, daß die plötz¬ 
liche Versetzung in eine so fremdartige, oft höchst anstrengende und ver¬ 
antwortungsvolle Tätigkeit in unsicherer Umgebung usw. in der Richtung 
einer Kriegsparalyse auslösend ein wirken könne. Noch positiver äußert 
sich Henneberg, der an der besonderen Gefährdung der Syphilitiker 
durch die Feldzugsstrapazen gar keinen Zweifel hegt, da Tabes, Tabo- 
paralyse und Lues cerebri so häufig während des Feldzugs manifest würden. 
Zahlenmäßige Belege für diese Angaben gibt Henneberg leider nicht. — 
Im übrigen scheint mir wiederum die Seltenheit von Haftparalysen, 
die immerhin bis zu einem gewissen Grade wenigstens wegen der weit¬ 
gehenden Veränderung der äußeren Lebensbedingungen zum Vergleich 
herangezogen werden könnten, nicht gerade für die Bedeutung allgemeiner 
äußere Schädlichkeiten bei der Paralyse zu sprechen. 

Weit weniger positiv nach dieser Richtung hin ist Meyer. Er fand nur 
etwa 2,5% Paralysen unter seinen zahlreichen Soldatenaufnahmen, und 
zwar auch mit einer der Friedenserfahrung entsprechenden Alters Verteilung. 
41% waren früher nachweislich krank, nervös oder geistig abnorm. Ver¬ 
laufszeit und Schwere boten keinen wesentlichen Unterschied gegenüber 
den Friedensfällen. Psychische Schädigungen spielten keine Rolle. Trau¬ 
matische Noxen wurden einige Male angegeben. Ähnlich sind auch die 
Feststellungen von Baller. Nach Bonhöffer haben speziell die Er¬ 
schöpfungseinflüsse des Krieges bisher nicht frühzeitiger zur Paralyse 
geführt. Eine Verkürzung der Inkubationszeit unter diesen Einwirkungen 
ließ sich nicht nach weisen und ebensowenig, daß gerade die frisch erworbene 
Lues unter Erschöpfungseinflüssen sich mit Vorliebe am Nervensystem 
festsetze. Doch gibt Bonhöffer eine Begünstigung der Entwicklung 
der cerebrospinalen Lues durch Erschöpfungsnoxen zu. Mehrfach sah er 
übrigens, daß hinter einer im Feldzug entwickelten Epilepsie eine neurolo¬ 
gisch sonst symptomenlose Lues steckte. 

Erwähnt sei hier noch, daß Meyer mehrere Fälle von Hirnarterio¬ 
sklerose mit leichteren oder schwereren psychischen Abweichungen sah 
— alle über 45 Jahre alt, meist mit chronischem Alkoholismus —, die sämt¬ 
lich im Felde gewesen waren. 

Infektions- und sonstige symptomatische Psychosen. 

Stertz beobachtete eine Anzahl Psychosen bei Typhusrekon¬ 
valeszenten. Zunächst wiederholt die Übernahme einzelner Wahn¬ 
vorstellungen aus dem Typhusdelir in die Genesungsperiode auch nach 
Wiedereintritt der Gedankenordnung und Orientierung. In dem einen 
Falle mit Kriegsgrößenideen entsprangen aus dem Residualwahn, der sich 
neben den Zeichen einer posttyphösen Neurasthenie fand, einzelne Be¬ 
ziehungswahnvorstellungen (glaubte sich beachtet und angesehen), sowie 
auch reaktive Handlungen (Karte an den Kaiser, machte große Bestellun- 
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gen). Ein Fall erschien besonders durch artikulatorische Sprachstörung 
und Mitbewegungen und Flattern der Gesichtsmuskeln paralyseähnlich, 
doch konnte durch die Wasser mann sehe Reaktion und den psychischen 
Befund diese Psychose ausgeschlossen werden. Eine leichte Lymphocytose 
wies auf einen Reizzustand der Meningen hin. Ein Fall bot das Bild eines 
postinfektiösen Stupors mit den charakteristischen — auch retro¬ 
graden — Erinnerungsstörungen der Korsakoffschen Psychose. Häufig 
dürften nach Stertz’ Erfahrungen Korsakoffsche Störungen bei Typhus 
nicht sein. In einem Falle war die Differentialdiagnose postinfektiöser 
oder hebephrener Stupor schwierig (vgl. 3. Bericht S. 376). In einigen 
Fällen ließ sich mit großer Wahrscheinlichkeit die Diagnose Schizophrenie 
sowie auch die relative Unabhängigkeit der Erkrankung vom Typhus 
feststellen. Ein eigenartiger Zustand geistiger Schwäche wird von Stertz 
als psychogene Pseudodemenz — autosuggestive Verstärkung der 
Vergeßlichkeit und Gedankenlosigkeit der Rekonvaleszenz — gedeutet. 
Vereinzelt beobachtete er pathologische Räusche bei Typhusgenesenen, 
einmal mit militärischen Insubordinationsverstößen. Herabgesetzte Alkohol¬ 
resistenz fand sich dagegen häufiger. Nachweisliche stärkere Verstim¬ 
mungen sprachen, wie schon bei den posttyphösen nervösen Schwäche- 
zilständen erwähnt, für eine bereits vorher bestehende psychopathisch¬ 
nervöse Anlage. Gelegentlich schienen Beziehungen zu manisch-depressivem 
Irresein zu bestehen, fast immer Verbindung mit den genannten neurasthe- 
nischen Erschöpfungszuständen. Euphorie fand sich in der vorgeschritte¬ 
nen Rekonvaleszenz im allgemeinen, hypomanische oder manische 
Erregung nur ganz vereinzelt. 

Bezüglich der Fähigkeit des Typhus wie auch anderer Infektionskrank¬ 
heiten, als auslösende Ursachen von Störungen zu wirken, die sonst auf 
anderer Grundlage entstehen, verhält sich Stertz auf Grund seiner Er¬ 
fahrungen sehr skeptisch und betont ihre große, den Zufall nicht ausschlie¬ 
ßende Seltenheit. Nachdem so für infektiös-toxische Noxen bestätigt wird, 
was oben für Emotions- und Erschöpfungsschädlichkeiten festgestellt wurde, 
wird man nun wohl die bisher gar zu lax behandelte Frage der „auslösen¬ 
den“ Ursachen im Psychosengebiet einmal etwas kritischer vor¬ 
nehmen müssen. 

Lückerath erwähnt einige Fälle von tödlich verlaufenem Delirium 
acutum aus der Heimat, die durch die Mobilmachung aus ihrem Beruf 
herausgerissen, unterwegs mit stürmischen Erscheinungen von Tobsucht 
und Verwirrtheit mit Sinnestäuschungen erkrankten, keine besonderen 
körperlichen Symptome boten und anatomisch starke Hirnhyperämie — in 
dem einen Falle schwere Veränderungen der Ganglienzellen — zeigten. 
Eine genauere Diagnose ließ sich nicht stellen. Levy-Suhl führt zwei 
Begleitdelirien bei Amputation und Pneumonie aus einem Feld¬ 
lazarett an. 

Kreuser beobachtete einen Patienten, dem ein Granatsplitter die 
ganze linke Lunge von ihren Verbindungen abgerissen hatte und der unter 
dem Einfluß der schweren Atemnot außerordentliche schwere Angst¬ 
zustände und Verwirrtheit bekam. An die Türckschen Beobachtungen 
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psychotischer Erscheinungen bei Asphyktischen nach Verschüt¬ 
tungen sei schließlich auch hier erinnert. 

Organisch - traumatische psychische Störungen. 

Allers Ausbeute an psychischen Störungen bei Kopfschüssen war 
an dem'sehr großen Material eines Reservespitals relativ gering. Schwere 
Kommotionspsychosen fehlten nahezu vollständig, ebenso Erschei¬ 
nungen von retrograder Amnesie, wie von Amnesie überhaupt, so daß 
also auch die abortiven und leichten Formen der Kommotionspsychose 
bei Schädelschüssen sehr selten sein müssen. Zumeist konnten die Kranken 
* nicht nur über die Art der Verletzung, sondern auch über allerhand Einzel¬ 
heiten und die näheren Umstände recht genaue Angaben machen. Im 
Gegensatz dazu kamen bei anderen Schädeltraumen (Schädelfrakturen durch 
Sturz und insbesondere Hufschlag) gelegentlich ganz typische Zustands¬ 
bilder der Kommotionspsychose zur Beobachtung. 

Bedeutend häufiger fand sich bei Hirnschüssen das „apathische 
Syndrom“: eigenartige Apathie mit Interesselosigkeit und Auffassungs¬ 
erschwerung bei im ganzen erhaltener Orientierung und Bewußtseinsklar¬ 
heit. Dabei — mit der Auffassungserschwerung zusammenhängend — eine 
oft sehr beträchtliche Verlangsamung der sprachlichen und motorischen 
Reaktionen und eine Bewegungsstörung, die sich als Mangel an Elastizität, 
als Inertie charakterisieren ließ. Die im allgemeinen apathisch-interesselose 
Stimmung zeigte manchmal depressive Färbung. Krankheitseinsicht 
fehlte vollkommen, sehr oft auch ausgeprägtes Krankheitsgefühl. Sonstige 
psychotische Phänomene (Sinnestäuschungen, Wahnideen, Verwirrtheits¬ 
zustände, Merk- und Gedächtnisstörungen) bestanden nicht. Der Zustand 
trat unter Umständen recht frühzeitig auf und blieb lange bestehen. Durch 
Operation ließ sich ein durchgreifender Umschwung erzielen. Ein Zusam¬ 
menhang zwischen dem apathischen Syndrom und der Kommotionspsychose 
scheint nach Allers nicht zu bestehen, wenn dieses auch aus jener ent¬ 
stehen kann. Jedenfalls fehlen die typischen Merkmale der letzteren dem 
apathischen Syndrom, auch spricht der entscheidende Einfluß des operativen 
Eingriffs bei diesem Zustandsbild dagegen. Allers bringt vielmehr die 
Störung in Abhängigkeit von der Himläsion als solcher, ohne aber einen 
Parallelismus zwischen der psychischen Störung und der Schwere der Ver¬ 
letzung oder den nervösen Ausfallserscheinungen oder dem anatomischen 
Sitz, der Läsion anzuerkennen. Eine Übereinstimmung des Zustandsbildes 
.. mit den psychischen Hirndruckssymptomen bei Gehirntumoren erkennt 
Allers an, läßt aber eine etwaige Beziehung zum Hirndruck dahingestellt. 
Daß etwa das apathische Zustandsbild nicht für die Kopfverletzten charakte¬ 
ristisch sei, sondern den Schwerverletzten überhaupt zukomme, weist er 
entschieden zurück, da deren Verhalten — großes Interesse für das eigene 
Geschick und Leiden, Fehlen der Reaktionsverlangsamung und Auffassungs- 
ersehwerung usw. — ein ganz anderes sei. 

Bei Hirnabsceß beobachtete Allers einmal ein hypochondrisch- 
depressives Zustandsbild. Bei allen Fällen von eitriger Meningitis 
nach Hirnschüssen —und zwar sowohl basaler wie Konvexitätsmeningitis — 
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sah er Delirien, und zwar in der Mehrzahl ein subdelirantes Hindämmern 
mit leichter motorischer Unruhe. Nur einmal wurde ausgesprochene Eupho¬ 
rie mit leicht manischen Zügen und einmal — bei einem operiert Einge¬ 
lieferten — ein euphorisches Delir beobachtet. Vereinzelt war anfangs 
das Bewußtsein ungetrübt, manchmal bestand hochgradige Unruhe, zu¬ 
weilen furibunde Delirien. Mehrfach wurden rhythmische Wort- und Satz¬ 
wiederholungen wie auch rhythmisches Klopfen und Indiehändeschlagen 
bemerkt. Perseveration und Echolalie wurden übrigens auch bei Him- 
absceß beobachtet. Eine rasch verklingende delirante Episode nach Art 
der meningitischen Delirien sah AIlers auch einmal bei einem Kranken 
mit Schädelbasisverletzung ohne Rindenläsion und Himdruckerscheinungen. 

Bei zwei Stirnhimverletzungen beobachtete Allers schließlich einen 
eigenartigen dementieilen Prozeß — Intelligenzausfall mit läppi¬ 
scher Euphorie —, desgleichen eine moriaartige Euphorie bei Stirnlappen- 
absceß. In mehreren Fällen von „verflüssigender Encephalitis“ be¬ 
stand ein ganz typisches, von den sonst beschriebenen abweichendes Krank¬ 
heitsbild: initiales, depressives Stadium mit hypochondrischer Ängstlich¬ 
keit, nach einigen Tagen unvermittelter Übergang in einen Zustand äußerster 
Euphorie, der mit zunehmender Schlafsucht in das terminale Koma über¬ 
ging („euphorischer Symptomenkomplex“). 

Psychogene Symptome traten bei den Schädelschüssen im Gegen¬ 
satz zu den Friedenskopfverletzungen stark in den Hintergrund. Gerade 
die schweren Fälle von Kopfverletzungen waren von funktionellen Bildern 
frei. Eine ausgeprägt traumatische Hysterie fand sich nur ein einziges Mal 
bei einem ganz geringfügigen Streifschuß der Stirnscheitelgegend. 

Hysterische bzw. psychogene Psychosen sah Allers überhaupt nicht. 
Einmal beobachtete er in der Wundheilung nach Kopfschuß eine als psy¬ 
chogen von ihm aufgefaßte Störung bei einem bosnischen Soldaten, der 
sich mit der Umgebung nicht verständigen konnte. 

Berger sah in einem Kriegslazarett nahe der Front, also wohl bei vor¬ 
wiegend frischen Fällen, ähnlich wie Allers bei Hirn verletzten keine 
Kommotionspsychosen. Sofort nach der schweren Gehimverletzung 
kamen verschiedentlich heftige Erregungszustände vor. Bei frischen 
Stirnhirnverletzungen fehlten in der überwiegenden Mehrzahl aus¬ 
gesprochene Ausfallserscheinungen auf geistigem Gebiete, und dies u. a. 
auch in Fällen mit schwersten Verletzungen. Andererseits beobachtete er — 
wobei allerdings die Möglichkeit von Veränderungen der auch anscheinend 
unversehrten Großhirnteile bestand — bei ausgedehnter Zertrümmerung 
des rechten Stimhims Apathie mit schweren Gedächtnis- und Merkfähig¬ 
keitsstörungen, ein andermal Sinnestäuschungen und Verkennung der Um¬ 
gebung, sodann bei Zerstörung beider Stirnlappen Reaktionslosigkeit, aber 
Ausführung anscheinend willkürlicher Bewegungen von Armen und Beinen. 
Eine doppelseitige Stimhirnverletzung zeigte anfangs — anscheinend als 
Reizsymptom — zwangsmäßig sich einstellende Schreianfälle mit rhyth¬ 
mischem Ablauf, daneben die bekannten psychischen Veränderungen: 
starke gemütliche Erregbarkeit, leicht zornmütige Stimmungslage, Witzel¬ 
sucht usw. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. R. XIV. 22 
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Nach einer Schläfenlappenverletzung sah Berger vollent¬ 
wickelte epileptische Krampfanfälle von der Art der genuinen 
Epilepsie, während er im übrigen Lur Rinderanfälle und abortive Anfälle 
bei frischen Hirn verletzten beobachtete. Die Sektion ergab bemerkens¬ 
werterweise einen ganz kleinen Granatsplitter im Ammonshorn. 

Erwähnt sei schließlich noch der Bergersche Fall einer enormen 
Polydipsie nach Zertrümmerung des rechten Auges und eines Teils des 
rechten Stirrhirns. 

Röper fand unter einem recht umfangreichen Material von Schädel¬ 
schüssen etwa 5% mit deutlichen Symptomen der „traumatischen 
psychopathischen Konstitution“ im Sinne Ziehens (s. oben). 
Er faßt darunter übrigens alle die geistigen Veränderungen, die nicht 
zur einfachen traumatischen Demenz oder zur epileptoiden Charakter¬ 
veränderung zu rechnen sind, wobei er allerdings fließende Übergänge 
zu diesen Gruppen gelten läßt. Danach scheint er also in dieser durch er¬ 
höhte affektive Erregbarkeit, Intoleranz gegen alle Arten Reize, herabgesetzte 
Merkfähigkeit usw., ausgezeichneten traumatischen psychopathischen Kon¬ 
stitution im wesentlichen eine postkommotionelle, also im Grunde orga¬ 
nische Störung zu sehen, während Ziehen, wie oben erwähnt, gerade den 
funktionellen Charakter betont. In etwa 3% der Röperschen Fälle 
bestand posttraumatische Epilepsie, in etwa 1% posttraumatische 
Demenz (teils Stirnhirn-, teils Scheitellappen Verletzungen). Einmal trat 
eine ausgesprochene Psychose nach Stirnschuß auf, einmal außer epilepti¬ 
schen Anfällen ein fünf Tage anhaltender wechselnder Zustand mit heiterer 
Erregung, gelegentlich abweisendem, dann wieder läppischem Wesen. Zwei¬ 
mal sah Röper bei StirnhirnVerletzungen nächtliche Incontinentia urinae, 
die den Charakter eines Lokalsymptoms h$tte, einmal bestanden anfangs 
eigenartige katatone Symptome, ein andermal eine fast unstillbare Gefräßig¬ 
keit, die sich mit den sonstigen Symptomen nicht ganz in Einklang bringen 
ließ. 

Sigg erwähnt eine Stirnhirnverletzung mit regelmäßigem Wechsel von 
ausgesprochen manischen und depressiven Zuständen. Pfersdorff 
weist auf gewisse vorwiegend bei Kopfschüssen vorkommende trans- 
corticale Aphasien mit Rededrang und einem sich im Bereich des 
Möglichen haltenden Konfabulieren hin. 

Heilig hebt speziell katatonoide Symptome als gelegentliche Folgen 
von Hirnverletzungen heraus: plötzliches Versagen der psychischen Leistun¬ 
gen bei noch ungestörter Leistungsfähigkeit, Dissoziationserscheinungen, 
Perseveration, Kleben, evtl, gemischt mit paraphasischen Störungen: 
Klebeparaphasie. Der besondere Charakter dieser Symptome läßt Heilig 
einen inneren Zusammenhang der Stimhimfunktionen mit den Schädigungen 
bei der katatonischen Form der Dementia praecox vermuten. Einen be¬ 
sonders prägnanten Fall dieser Art sah Rosenfeld: ein typisch katatoni¬ 
scher Stupor mit Mutazismus, Haltungssterreotypien usw., der zwei Monate 
anhielt und sich allmählich bis zu anscheinender Norm zurückbildete, nach 
Schußverletzung beider Frontallappen. Anfänglich bestanden auch noch 
geringfügige Hirndrucksymptome und außerdem eine Geh- und Sehstörung 
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nach Art der frontalen Ataxie. Wer dazu neigt, weitgehende Schlüsse vom 
Symptom auf die Krankheitsform zu machen, wird in solchen Fällen eine 
Bestätigung des verschiedentlich anerkannten Causalzusammenhangs zwi¬ 
schen Kopfverletzurg und Schizophrenie sehen. 

Fälle von Charakterveränderung infolge Schädelverletzung er- • 
wähnt Voss. Der eine wurde verschlossen und unwahr. Die Eigenheiten 
verschwanden nach Aufmeißelurg einer im Schläfenbein fest gestellten 
Schrapnellkugel. Ein anderer, kriegsfreiwilliger Gymnasiast, verübte nach 
Verschüttung und Granatsplitterverletzung der einen Gesichtshälfte (Enukle¬ 
ation des Auges, Feststellung von Granatsplittern in Augenhöhle und deren 
Nachbarschaft — Stirnhirt) dienstliche Vergehen. Er lief auch aus der 
Kaserne fort, ohne klare Erinnerurg an das Fortlaufen, litt auch periodisch 
an Kopfschmerzen. Hier bestand allerdings der Verdacht einer trauma¬ 
tischen Epilepsie. Aschaffenburg erwähnt das Eintreten von morali¬ 
scher Minderwertigkeit nach- Kopfverletzung (Schrapnellverletzung der 
Schläfe), die durch Operation behoben wurde. 

Bei der traumatischen Demenz, (Merkmale: Erschöpfung, er¬ 
schwerte Merkfähigkeit sowie erschwerte Auffassungs-, Urteils- und Auf- 
merkensfähigkeit) hebt Aschaffenburg im Gegensatz zu Oppenheim 
das nicht seltene Vorkommen gröberer Intelligenzdefekte nach Schädel¬ 
schüssen hervor. Das Auftreten allmählicher Verblödung erheblicher oder 
umschriebener Art führt er auf zahlreiche kleine Herde nekrotischen 
Zerfalls und kleinste „mikropathologische“ Zellveränderungen zurück. — 
Bemerkenswert ist übrigens ein von ihm beobachteter Fall von ganz iso¬ 
liertem Verlust der vorher guten visuellen Reproduktionsfähig¬ 
keit nach rechtsseitiger Scheitelbein Verletzung. 

Psychiatrisch-Forensisches und Gutachtliches. 

Kriminalpsychiatrisches. 

Unter Hübners forensischem Material fanden sich bei dem Delikt der 
unerlaubten Entfernung unter den Unzurechnungsfähigen schwere 
Angstzustände mit Hemmung, poriomanische Attacken, Zustände patho¬ 
logischer Reizbarkeit und Neigung zu Verstimmungen, zum Teil durch 
Alkohol gesteigert, hysterische Dämmerzustände, Erregungszustände mit 
und ohne Eifersuchtsvorstellungen, episodische Störungen (leider nicht 
klinisch charakterisiert!) bei jungen Leuten, die während der Ausbildung 
durch den Dienst stark mitgenommen wurden, wobei gelegentlich auch 
Schwachsinn eine gewisse Rolle spielte. — Unter den Zurechnungsfähi¬ 
ge iv befanden sich zahlreiche psychopathisch Minderwertige, zum Teil 
mit Heimwehmotiv, sodann auch chronische Alkoholisten. Bei unerlaubter 
Entfernung in Verbindung mit Selbstbeförderung zu höheren Chargen 
und Selbstverleihung von Ordensauszeichnungen und Schwindeleien wirkte 
oft auch Großmanns- und Renommiersucht mit. 

Beim Delikt der Feigheit handelte es sich in einem Falle um eine 
plötzliche Lähmung beider Beine, die den Patienten hinderte* einen Dienst¬ 
befehl, der ihn in große Gefahr brachte, auszuführen; in einem anderen 
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um Auftreten von anfallsweisem Zittern während des Gefechtes; in einem 
dritten darum, daß ein Mann, dessen Gasmaske nicht ganz funktioniert 
hatte, bei einem Gasangriff in die hinteren Gräben gelaufen war. Er zeigte 
übrigens keine objektiven Symptome einer Gasvergiftung. 

Unter den Verstößen gegen die militärische Unterordnung ist 
zunächst Schützengrabenneurastbenie jüngerer Soldaten mit sekundärem 
Alkoholismus zu nennen. Sodann vor allem der pathologische Rausch 
und Neurasthenie, deren Reizbarkeit durch mäßige Alkoholmengen noch 
gesteigert war, des weiteren auch einige epileptische Verstimmungen und 
schließlich eine durch Alkohol verstärkte Schlaftrunkenheit bei einem 
Imbezillen. 

Bei einigen Fällen von Wach vergehen handelte es sich um anfall¬ 
artige Zustände oder Bewußtseinstrübungen, bei denen die genossene 
Alkoholmenge die Schwere des Zustandes nicht erklärte. 

Bei Totschlag handelte es sich einmal um einen Halluzinanten, 
bei einem zweiten um einen alkoholisch ausgelösten epileptischen Dämmer¬ 
zustand, bei einem dritten um sinnlose Betrunkenheit nach geringem 
Rumgenuß und vorangegangenen körperlichen Entbehrungen und Stra¬ 
pazen, in zwei weiteren Fällen um rezidivierende Dämmerzustände mit 
Personenverkennung, bei einem letzten um krankhafte Reizbarkeit eines 
von körperlichen Schädigungen betroffenen, direkt aus den Tropen in den 
Kriegsdienst gekommenen Soldaten. 

Bei den meisten Sexualdelikten spielte der Alkohol eine Rolle. 
In einem Falle bestand eine komplizierte Sexualperversion bei Hysterie. 

Pönitz teilt die Fahnenflüchtigen seiner Beobachtung in drei 
Gruppen: 1. die Psychotischen (Paranoide, Demente, Hebephrene, Kata- 
toniker, Paralytiker, eine Trinkerhalluzinose, eine akute halluzinatorische 
Paranoia), mit teils deutlichem, teils fehlendem Zusammenhang zwischen 
Delikt und Psychose. 2. Grenz- und Ubergangsfälle (von Gesunden ab¬ 
gesehen, Psychopathen, Schwachsinnige, Infantile und Hysteriker, in 
geringerer Zahl Epileptiker und Alkoholiker) mit psychologisch verständ¬ 
lichem Motiv. Bei ihnen versucht Pönitz noch eine Untergruppierung, 
je nachdem Zielvorstellungen oder Affektstörungen das Haupt„motiv“ zur 
Fahnenflucht abgeben. Bei der ersten Unterabteilung hat der „Weglaufer“ 
„ein bestimmtes, an anderer Stelle liegendes Ziel vorm Auge, das ihm 
bewußt sein kann, aber auch im Unterbewußtsein schlummern kann“. 
Als Motive kehren dabei vor allem Heimweh, sexuelle Ziel Vorstellungen, 
Eifersucht, bei reizbar Affektiven und Abenteurernaturen auch der Trieb 
ins Feld zu kommen, wieder. Bei der zweiten Untergruppe mit dem aus¬ 
schlaggebenden Einfluß von (vorwiegend unlustgefärbten) Affektstörungen 
ist der „Hauptwunsch der, zeitlich oder für immer von der Truppe weg¬ 
zukommen“. Hierher gehören Menschen mit ausgesprochenem Freiheits¬ 
drang und Unabhängigkeitsgefühl, die vagabundierenden Psychopathen, 
ausgesprochene Negativistische, Widerspenstige, Unzufriedene mit aus¬ 
geprägten Unlustempfindungen, die Weglaufer aus Feigheit, aus Furcht 
vor der Strafe, sowie die Schwächlichen, Imbezillen und Hypochonder. 
Zu dieser Haupt gruppe, die mit 70% den Hauptanteil an den Fahnenflucht- 
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begutachtungsfallen ausmachte, kommen dann noch als dritte mit 10% 
die Fuguezustände, die hauptsächlich ein neurasthenisches Zustandsbild 
boten, und nur in einem Falle auf Epilepsie und Hysterie sich zurückführen 
ließen. Nach ihrem Vorleben konnten die Fälle als Psychopathen bezeichnet 
werden. Einige seit früher Jugend bestehende Fuguezustände mußten bei 
dem Fehlen aller intervallären Abweichungen als idiopathische bewertet 
und zunächst noch als Krankheit sui generis aufgefaßt werden. 

Daß die Fahnenflüchtigen eine psychologisch wie klinisch recht gemischte 
Gesellschaft darstellen, war schon aus der Friedenserfahrung zur Genüge 
bekannt und ohne Zweifel verlohnt sich auch, eine Differenzierung und 
Gruppierung je nach der klinischen Grundlage, den äußeren Anlässen, 
den inneren Motiven, sowie dem psychologischen Charakter der zum Delikt 
führenden Vorgänge vorzunehmen. Daß die Pönitzsche Gruppierung, 
soweit sie über das Allergröbste hinausgeht, in dieser Hinsicht recht befrie¬ 
digt, kann man eigentlich nicht sagen. Die psychologische Zweiteilung, 
je nachdem Vorstellungen oder Affektstörungen den Ausschlag für das 
Fortlaufen abgeben, wird von Pönitz nicht scharf genug durchgeführt, 
so daß er beispielsweise ein so exquisit emotionelles Moment, wie das Heim¬ 
weh, in die Vorstellungsgruppe rechnet, umgekehrt für die affektive Gruppe 
den ,,Haupt wünsch, zeitlich oder für immer von der Truppe wegzukommen“, 
also doch ganz gewiß eine Zielvorstellung als charakteristisch heraushebt. 
Vielleicht wäre es zweckmäßiger, wenn man sich für die Differenzierung 
mehr an den allgemeinen psychologischen Charakter des Vorgangs hielte, 
und dementsprechend die mehr triebaitige, impulsive Fahnenflucht einer¬ 
seits, die vorsätzliche ziel- und zweckbewußte andererseits auseinander¬ 
hielte. Auch die Trennung der Fuguezustände, bei denen ausdrücklich 
die bekannte Bedeutung der Verstimmungszustände hervorgehoben wird, 
von dem affektiv bedingten Weglaufen, scheint mir weder klinisch noch 
psychologisch genügend scharf durchgeführt und wohl auch nicht durch¬ 
führbar. Warum man schließlich die von früher Jugend bestehenden „idio¬ 
pathischen“ Zustände mit ihrer dysphorischen Grundlage selbst beim Fehlen 
sonstiger konstitutionell-abnormer Züge nicht, wie naheliegend, den Psycho¬ 
pathen zurechnen soll, vermag ich nicht einzusehen. 

Eine Anzahl im Kriegsdienst unsozialer Psychopathen führt 
Tinte mann an, einzelne davon übrigens Fürsorgezöglinge. Der eine 
mit hochstaplerischer Betätigung während des Garnisonaufenthalts, ein 
anderer, der sich im Felde (Eisernes Kreuz erster Klasse) besonders aus¬ 
gezeichnet hatte, aber doch in der Garnison bald wieder versagte (Betrug), 
ein dritter, der aus seiner Abenteurer- und Schwindlernatur heraus zu Be¬ 
trügereien mit Autofahrten, Kriegstrauung, Renommier- und Phantasie¬ 
lügen gekommen war. Sodann ein schwer hysterischer, schon vor dem 
Diensteintritt mit ausgesprochenen Dämmerzuständen, Wutausbrüchen er¬ 
krankter Kriegsfreiwilliger, der den Kriegsdienst zwar ausgehalten, aber 
ebenfalls in der Garnison kriminell wurde und Erregungszustände bekam. — 
Ein jugendlicher, phantastischer und verschrobener Degenerierter mit 
allerlei Reformideen, der wegen Verwundung aus dem Felde zurückgekehrt, 
seine Entlassung aus dem Militärdienst verlangte, da seine Lebensanschau- 
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ungen weitere Kriegsteilnahme nicht erlaubten. Er ist übrigens später 
unter erneuter Beteiligung am Feldzug seelisch gereift. Ein gleichfalls 
schon im Felde gewesener Degenerierter, der Urlaubsüberschreitung, Ge¬ 
horsamsverweigerung und andere Delikte verübt hatte, angeblich, um sich 
durch schwere Strafen dem Frontdienst zu entziehen, später freilich angab 
Stimmen zu hören. Weiter ein Fall von unerlaubter Entfernung eines 
Schwachsinnigen mit Heimweh als wahrscheinlichem Motiv. Ein solcher 
von Achtungsverletzung gegen einen Vorgesetzten: Affekthandlung eines 
durch Kopfverletzung psychisch geschädigten Imbezillen. Schwere Gewalt¬ 
tätigkeit eines nervös Disponierten im pathologischen Rausch. 

Baller führt einen Fall von Fahnenflucht bei einem durch Trunksucht 
des Vaters belasteten Soldaten an, der bisher begeistert und erfolgreich 
den Feldzug mitgemacht, dann unter Erschöpfungseinflüssen eine auf¬ 
fallende Charakterveränderung (Nachlässigkeit, Apathie, Neigung zu Ui - 
fug) zeigte und schließlich von der Truppe verschwand, um erst nach 
Monaten in einem russischen Gefangenenlager mit russischem Namen als 
russischer Zivilgefangener entdeckt zu werden. Er bot körperlich neurasthe- 
nische Symptome, war anfangs ängstlich erregt, deprimiert, gab an, er 
hätte im Felde Angst- und Wutzustände bekommen, an maßlosen Kopf- 
und Rückenschmerzen gelitten, seinen Namen rufen hören, sei im Schlafe 
aufgeschreckt und hätte sich in seiner Todesangst, um nur noch einmal 
seine Mutter zu sehen, zu Fuß in die Heimat aufgemacht. Der Fall wurde 
von Baller als typische Erschöpfungspsychose infolge Kriegsstrapazen 
exkulpiert. 

Levy-Suhl erwähnt einen degenerativ Verschrobenen, der auf 
Grund seiner mit paranoischer Starre und unter Trugschlüssen festgehaltenen 
Friedensidee auch im Felde noch die Bekämpfung des Feindes für Unrecht 
erklärt und dafür Propaganda gemacht hatte. Bei der ziemlichen Selten¬ 
heit solcher Fälle sei hier auch an den seinerzeit von Koppen begutachteten 
Schuster 1 ) erinnert, der von der Idee der Abrüstung und des Weltfriedens 
durchdrungen und beherrscht, wenigstens im Frieden sich wiederholt 
weigerte, seinen militärischen Pflichten nachzukommen und damit mehr¬ 
fach militärisch-forensische Konflikte herbeiführte. — Unter dem sonstigen 
militärisch-forensischen Material Levy-Suhls standen übrigens in erster 
Linie die Alkoholisten. 

Serog führt zwei Fälle von krankhafter Selbstbezichtigung der 
Simulation im Depressionszustande bei Hebephrenie und manisch-depres¬ 
sivem Irresein an. 

Goldstein betont die forensische Bedeutung der häufig hochgradigen 
Apathie und des starken Ermüdungsgefühls im Trommelfeuer, das zum 
Einschlafen führen könne, v. Hösslin hebt die Wichtigkeit gewisser 
exogen beeinflußter psychischer Ausnahmezustände für die Kriminalität 
(besonders Fahnenflucht, Gehorsamsverweigerung usw.) heraus, wobei es 
zu mehr oder weniger weitgehender Einschränkung der freien Willens¬ 
tätigkeit komme. Nach seinen zahlreichen Beobachtungen treten die Zu¬ 
stände insbesondere durch akute Schreckwirkung wie infolge des erschöpfen- 

l ) Charite-Annalen 1907. 
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den Einflusses langdauernden Trommelfeuers sowohl vorübergehend wie 
sich wiederholend bei bis dahin Gesunden, vor allem aber bei Psychopathen, 
auf. Damit wird speziell für das Kriegsmilieu herausgehoben, was ich schon 
ganz allgemein in meinen „psychopathischen Verbrechern“ in seiner Be¬ 
deutung für die kriminellen Entgleisungen der Psychopathen betont habe: 
die indirekt kriminogene Wirkung körperlicher und seelischer Noxen, 
insofern sie bei diesen Naturen temporäre seelische Zustandsänderungen 
— sowohl ausgeprägte psychotische Zustände (Dämmerzustände, dys- 
phorische Zustände) wie leichtere seelische Abweichungen, (leichte seelische 
Desequilibrationszustände u. dgl.) — herbeiführen. 

Die Vosssche Feststellung der verhältnismäßigen Seltenheit der Si¬ 
mulation, des häufigeren Vorkommens von Aggravation, und zwar der 
krankhaften häufiger als der bewußten, und der Begünstigung von Täu¬ 
schungstendenzen durch leichte Grade von angeborenem Schwachsinn, be¬ 
stätigt im großen ganzen für militärische Verhältnisse die allgemeinen 
forensischen Erfahrungen. 

Dienstbeschädigungs fragen. 

In der Stellungnahme zur Dienstbeschädigungsfrage spiegeln sich wie 
selbstverständlich die allmählich weiter entwickelten und schärfer gefaßten 
Erfahrungen und Anschauungen über die krankheitserzeugende und ver¬ 
schlimmernde Wirkung der Kriegsnoxen wider, und es ist in dieser Hin¬ 
sicht bezeichnend genug, daß jetzt ziemlich allgemein eine stärkere Zu¬ 
rückhaltung in der Anerkennung der Kriegsdienstbeschädigung vorherrscht 
Am deutlichsten tritt dies naturgemäß bezüglich der eigentlichen Psy¬ 
chosen zutage, wie es der schon genugsam hervorgehobenen niedrigen Ein¬ 
schätzung der psychischen und körperlichen Kriegsschädlichkeiten: Er¬ 
schöpfung und Emotionen für diese Störungen entspricht. 

Für Bonhöffer kommen bei Dementia praeox und manisch-depres¬ 
sivem Irresein Kriegseinflüsse für ihre Entstehung überhaupt nicht und für 
ihre Auslösung und Verschlimmerung nur dann in Frage, wenn besondere 
Umstände namhaft gemacht werden können. Auch bei der Paralyse, zieht 
er nur eine die üblichen Kriegsstrapazen überschreitende Schädigung im 
Sinne einer Auslösung und sehr auffällige Verlaufsveränderungen im An¬ 
schluß an bestimmte Kriegsschäden im Sinne einer Verschlimmerung in 
Betracht. Für die genuine und konstitutionelle Epilepsie kommt nach 
Bonhöffer in der Regel nur eine Dienstbeschädigung durch Verschlim¬ 
merung in Frage, bei den funktionellen neurotischen Störungen hängt die 
Entscheidung jeweils von der nicht immer leichten Abschätzung ab, ob 
äußere Einwirkungen oder endogene Veranlagung den überwiegenden 
ätiologischen Faktor darstellen. 

Ähnlich hält auch Meyer im Hinblick auf die verhältnismäßig seltene 
Feststellung äußerer Kriegsschädigungen bei Dementia praecox, manisch- 
depressivem Irresein (auch Epilepsie und Paralyse) das vielfach nachgewiesene 
Bestehen der Störung schon vor dem Kriege sowie die Übereinstimmung 
der Krankheitsformen im Krankheitsbild und Verlauf mit den gewohnten, 
die Annahme einer Dienstbeschädigung nur dann für erlaubt, wenn die 
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Kranken über die Maße der Kriegseinwirkungen hinausgehenden Einzel¬ 
schädigungen ausgesetzt waren. 

Einen analogen Standpunkt nimmt auch Gaupp ein. Noch entschie¬ 
dener lehnt Schmidt die Dienstbeschädigung bei Schizophrenie ab. Nach 
ihm ist der kausale Zusammenhang mit dem Kriege bei dem heutigen Stand 
unseres Wissens zurückzuweisen, ganz gleich, ob bereits vor dem Kriege 
Störungen psychischer Art bestanden oder ob das Auftreten der Erkran¬ 
kung zeitlich in den Krieg fällt. Eine Ausnahme läßt er nur für die Fälle 
gelten, bei denen eine schwere Schädel Verletzung unter Beteiligung der 
Hirnmasse der Erkrankung zeitlich vorausging. Stier hält die Ablehnung 
der Dienstbeschädigung bei Epilepsie insbesondere durch die Tatsache 
gerechtfertigt, daß nach den militärischen Bestimmungen eine Verschlim¬ 
merung im Sinne eines über den gewöhnlichen Entwicklungsgang hinaus¬ 
gehenden Fortschreitens vorliegen müsse, ein gewisses Fortschreiten aber 
in der Natur der Erkrankung liege. 

Auch gegenüber den psychopathischen Reaktionen verhält man 
sich recht ablehnend, speziell auch im Hinblick auf die kriegsministerielle 
Entscheidung, daß eine Verschlimmerung nicht anzunehmen sei, wenn es sich 
mit hinreichender Wahrscheinlichkeit lediglich um eine ihrer Natur nach 
vorübergehende Reaktion auf ungewohnte äußere Einflüsse handelt. Da, 
wie vorher erwähnt, die Meinungen über das, was als psychopathische Re¬ 
aktionen zu gelten hat, sehr weit auseinandergehen, und für manche so 
ziemlich die Gesamtheit der Kriegsneurosen darunter fällt, so kann man 
ungefähr die praktische Bedeutung gewisser theoretischer Anschauungen 
ermessen. Stier geht daiin wohl wieder am weitesten. Bonhöffer fand 
nur bei 5—8% seiner Fälle die Annahme einer Dienstbeschädigung be¬ 
rechtigt. Isserlin erkannte nur bei 4% der als d. u. entlassenen Kriegs¬ 
neurotiker über 20% Rente zu. Andre, wie Rosenfeld geben wesentlich 
höhere Zahlen. Martineck erleichtert die Entscheidung in dieser heiklen 
Frage durch den Hinweis, daß die Kriegsneurosen, auch wenn man sie als 
psychopatische Reaktionen auffaßt, durchaus nicht aus der Reihe der 
Kriegsdienstbeschädigungen herausfallen. Denn nicht darauf komme es 
an, ob es sich um individuelle oder psychopathische Reaktionen 
handle, sondern einzig und allein, ob bei der Auslösung dieser Reaktionen 
militärdienstliche Einflüsse oder Kriegseinflüsse, also exogene Faktoren, 
eine wesentliche mitwirkende Rolle gespielt haben. Diese Entscheidung 
müsse von Fall zu Fall objektiv unter Heranziehung aller Umstände, nicht 
auf Grund von Lehrmeinungen oder theoretischen Erwägungen getroffen 
werden. So einwandfrei diese Auseinandersetzung Martinecks an sich 
ist, so sieht sic doch, glaube ich, ein wenig über das hinweg, was für jene Au¬ 
toren grade das Wesentliche an der psychopathischen Reaktion ist: daß sie 
nur Manifestationen von psychopathischen Konstitutionen darstellen, bei 
denen ein für allemal die endogenen Faktoren das Wesentliche sind, die 
äußeren Faktoren dagegen nur nebensächliche auslösende Anlässe abgeben, 
und daß also für sie das Vorliegen eines endogenen krankhaften Zustands 
vor dem Einsetzen der dienstlichen Schädigung prinzipiell als gegeben gilt, 
und ihnen selbst erhebliche und die gewöhnlichen Lebensschädlichkeiten 
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übertreffende Schädigungen an sich noch nicht wesentliche Teilursachen 
des Krankheitszustandes bedeuten. 

Stier führt übrigens auch praktische Gründe für die Ablehnung der 
Dienstbeschädigung bei Psychopathen ins Feld. Sie führe, da eine Klage 
dagegen nicht zulässig sei, die endgültige Beruhigung herbei und fördere 
durch Ausübung eines leichten Zwanges das Verschwinden etwa noch 
zurückgebliebener Beschwerden. Ähnlich mahnt auch Bonhöffer zur 
Vorsicht im Hinblick auf den schädigenden Einfluß des ihnen durch die 
Anerkennung der Dienstbeschädigung geöffneten Prozeßweges. Diesen 
und ähnlichen Gegengründen begegnet wohl Martineck, wenn er speziell 
gegenüber dem Hinweis, die Dienstbeschädigunganerkennung erzeuge bei 
einem Psychopathen eine ihn schädigende Krankheitssuggestion, erklärt, 
diese Erwägung — er setzt auffallend vorsichtig hinzu: für sich allein — 
dürfe nicht ausschlaggebend sein, um Dienstbeschädigung abzulehnen. 

Cimbal weist in Konsequenz seiner Auffassung der Kriegsneurosen als 
Abwehmeurosen die Dienstbeschädigung bei ihnen zurück, ganz gleich ob 
die Störung in der Ausbildungszeit oder in der Rekonvaleszenz nach einer 
leichten Verwundung aufgetreten sei. Eine Rentenentschädigung dieser 
Zweck- und Abwehrneurosen sei rechtlich unzulässig, praktisch verfüh¬ 
rerisch zur Vortäuschung und Übertreibung und volkswirtschaftlich für 
die Erwerbskraft des Volkes verderblich. Voll zu entschädigen seien dagegen 
die rheumatischen Muskelerkrankungen, die Himerschütterur gsfolgen 
und die als Krankheit nachweisbaren „Überreizungszustände“. Rai mann, 
will ähnlich wie früher erwähnte Autoren speziell die Felddienstneurosen 
auf Kosten der Spitals- und Hinterlandsneurosen reichlich entschädigen. 
Nun für deutsche Verhältnisse vereinfacht sich die Stellungnahme zu diesen 
gelegentlich der Einziehung, des Garnisondienstes, disziplinärer Verfehlungen 
usw. entstandenen „Abwehrneurosen“ durch die verschärften Anforde¬ 
rungen an die Dienstbeschädigung, wie sie in der von Nonne herangezo¬ 
genen kriegsministeriellen Vorschrift zum Ausdruck kommen, „daß die 
Tätigkeit des Erkrankten in irgendeiner nahen Beziehung zu An¬ 
griffs- oder Abwehrmaßnahmen stehen müsse, welche die Kriegs¬ 
lage erforderlich macht“. 

v. Wagner hält es bezüglich der Entschädigungspflicht für wesent¬ 
lich ob eine traumatische Einwirkung stattgefunden hat oder nicht. 
Bei den einfach „Erschrockenen“ komme eine solche nicht in Betracht, 
anders dagegen bei den traumatisch Geschädigten, da diese keine reinen 
Neurosen, sondern organisch Erkrankte seien, v. Wagner rechnet übrigens 
mit einer nicht zu großen Zahl von zu Behandelnden nach dem Kriege, 
indem er neben dem Wegfall der rein psychischen Krankheitsmomente die 
Aussicht auf nur geringe Entschädigung als ein heilendes Moment in Rech¬ 
nung setzt. Erben hält die Schwere der Neurose für wesentlich für die 
Entschädigungsfrage. Er will die leichten Neurosen, weil bei der Wieder¬ 
aufnahme der Berufstätigkeit wieder schwindend und also in ihrer Leistungs¬ 
fähigkeit unbeschränkt, von der Entschädigung ausschalten. 

Determann hält es ganz allgemein für unmöglich, alle zu entschä¬ 
digen, die irgendwie in ihrer Leistungsfähigkeit später zurückgesetzt sind 
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oder es zu sein glauben. Ein gewisser Aufbrauch, eine gewisse Schädigung 
bei dem Feldzug sei nicht zu vermeiden. 

Für die Feststellung der Erwerbsbeschränkung wünscht Räther 
zwecks möglichster Ausschaltung der Subjektivität in den ärztlichen Gut¬ 
achten auf Grund umfassenderFeststellungen eine womöglich tabellarische 
Aufstellung gewisser Richtlinien für eine mehr oder weniger sche¬ 
matische prozentuale Bemessung der Erwerbsschädigungen. Er er¬ 
kennt allerdings selbst die Schwierigkeiten und Bedenklichkeiten eines sol¬ 
chen Schemas an. Es läßt sich m. E. alles dagegen sagen, was sich gegen 
eine schematische Aufstellung in sozialmedizinischen wichtigen Fragen 
überhaupt sagen läßt, wenn lediglich die Krankheitserscheinungen ohne 
Beziehungen zu den sonstigen Bedingungen und Umständen, den Umwelts¬ 
faktoren berücksichtigt werden. Übrigens muß Räther selbst schon die 
entscheidende Rolle betonen, die der jeweilige Beruf für die Erwerbsbemes¬ 
sung spielt. 

Während die Kapitalabfindung bei nervösen Kriegsbeschädigungen ziem¬ 
lich allgemeine Anerkennung findet, (eine von Hoche im Sinne seiner im 
letzten Bericht erwähnten Veröffentlichung verfaßte Resolution über diesen 
Gegenstand wurde auf der Kriegstagung des deutschen Vereins für Psychia¬ 
trie und Verein deutscher Nervenärzte einstimmig angenommen) spricht sich 
Schlayer gegen sie und für eine andere Art- der Versorgung aus. Er hat 
gegen die Kapitalabfindung unter anderem das Bedenken, daß sie nur 
gegensätzliche, der Gesundung abträgliche, seelische Einwirkungen auszu¬ 
scheiden suche, im übrigen aber den Mann sich selbst und die Wiedererlan¬ 
gung seiner Arbeitsfähigkeit mehr oder weniger dem Zufall überlasse. 
Er hat den an sich naheliegenden und wohl auch nicht ganz neuen Gedan¬ 
ken, Wunsch- und Begeh rungsein flüsse, die sich ja in der Pathogenese der 
Kriegsneurosen genügend wirksam erwiesen haben, in günstigem Sinne zu 
verwerten, indem er sie statt auf die Krankheitsfixierung positiv auf die Ge¬ 
sundung richtet. Er sucht eine Versorgung herbeizuführen, die direkt 
aktiv resp. suggestiv auf den Kranken wirkt und die genesungshemmenden 
Vorstellungen überkompensiert. Als solche sieht er Gewährung einer Art 
Prämie in Form hoher Rente resp. Aussicht auf gut bemessene Abfindung 
bei rascher Wiedererlangung der Arbeitsfähigkeit an. Für Nichtvorwärts- 
kommen mit schlechtem Arbeitswillen niedere Rente als Ansporn, bei Besse¬ 
rung Aussicht auf höhere resp. reichliche Abfindung, Ausnutzung des 
Wunsches zur Entlassung aus militärischen Verhältnissen zwecks Wieder¬ 
herstellung der Leistungs- und Arbeitsfähigkeit. — Das dem Schlayersehen 
Vorschlag zugrunde liegende Prinzip ist gewiß therapeutisch beachtenswert, 
zumal es zweifellos ein Gewinn sein würde, wenn man mehr als einen 
Weg zur schnellen Herbeiführung und dauernden Erhaltung der vollen 
Arbeitsfähigkeit zur Verfügung hätte. Nun ist es freilich mehr als frag¬ 
lich ob mit dem angenommenen psychologischen Zusammenhang so sicher 
gerechnet werden kann, daß er zur Grundlage für die Entschädigungs¬ 
erledigung genommen werden darf, zudem fehlen vorläufig auch noch alle 
Erfahrungen darüber, ob die praktische Durchführung und Erfolge sich so 
einfach gestalten, wie diese theoretischen Erwägungen — Horn hat 
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übrigens gegen sie mancherlei sozialmedizinische und finanzielle Bedenken 
— und so verdient jedenfalls das zur Genüge praktische erprobte und 
durch die Erfahrung hinreichend bestätigte einfache Kapitalabfindungs- 
verfahren diesem zusammengesetzten gegenüber vorerst den Vorzug. 

Dienstfähigkeitsfragen. 

Für die Frage der Dienstfähigkeit sind vor allem die Wilmann- 
schen Feststellungen über die ärztlichen und militärischen Schicksale von 
Nervenkranken (Psychopathen, Neurasthenikern, Hysterikern usw.) aus den 
Nervenlazaretten im Bereich des 14. Armeekorps von entschiedener Be¬ 
deutung. Von diesen ist die Hälfte aus dem Heere ausgeschieden (58% von 
den Imbezillen, 44% von den Psychopathen, 53% von den Hysterischen). 
Im Felde steht etwas mehr als 1 / 10 (14% von den Imbezillen 12% von den 
Psychopathen, 10% von den Hysterischen), doch auch diese sind meist 
nur zum Arbeitsdienst heran gezogen. Als kriegsverwen dungsfähig in den 
vordersten Reihen sind nur wenige von den Psychopathen festgestellt. 
Allerdings stellen die den Nervenlazaretten Überwiesenen eine Auswahl 
minderwertiger Psychopathen dar, während zahlreiche andere — konstitu¬ 
tionell Erregte, sanguinisch Minderwertige usw., die sich in der Front durch 
Draufgängertum auszeichnen — fehlen. 

Von den akuten Neurasthenien (inkl. körperlicher und seelischer 
Erschöpfung) sind 31% als d. u. entlassen bzw. beurlaubt. Im Felde stehen 
17%, davon allerdings eine große Anzahl k. v., die übrigen 52% sind g. v. 
oder a. v. Von den vasomotorischen Neurosen (Herzneurosen, Thy- 
reotoxie u. ähnl.) waren 42% d. u., 45% im Heimatsgebiet verwendet, nur 
13% im Felde und zwar sämtlich nur als g. v. und a. v. Die Erklärung für 
das ungünstige Ergebnis in beiden Gruppen gibt wieder die ungünstige 
Auswahl der in die Lazarette Ein gewiesenen. 

Epileptiker, die an sich nach den Bestimmungen d. u. wären, wurden 
in den Beobachtungsabteilungen die Hälfte als d. u., die andere als g. v. und 
a. v. bezeichnet und von der Truppe zu 12% entlassen, 8,5% jedoch ins 
Feld geschickt.. Als k. v. ist nach Will man ns keiner zu bezeichnen, wenn 
sich auch über die prinzipielle Dienstunfähigkeit streiten lasse. 

Von den chronischen Alkoholisten wurden nur 36% entlassen 
und beurlaubt, von den im Felde stehenden nur einer als k. v. verwendet. 
Nach Wilmanns ist der degenerierte Alkoholist als Geisteskranker d. u., 
der Trunkfällige je nachdem veiwendbar. 

Die eigentlichen Kriegsneurosen ergaben entsprechend ihrem 
Charakter als unbewußte Abwehr gegen den Kriegsdienst sehr unerfreu¬ 
liche Ergebnisse: 74% sind oder werden aus dem Heeresdienst entlassen, 
6% stehen im Felde, doch sind k. v. im engsten Sinne sicher nur 1,1%, 
bestenfalls 3,2 %. Tatsächlich wird sich das Ergebnis wahrscheinlich noch 
ungünstiger gestalten. Im Hinblick auf dieses äußerst ungünstige Gesamt¬ 
ergebnis verlangt Will man ns im Kriege weitgehendes Individualisieren: 
Berücksichtigung der beruflichen Ausbildung des Psychopathen, seines 
Wissens und Könnens neben dem Grad der seelischen Regelwidrigkeit. 
Imbezillen mäßigen Grades sind entsprechend ihrer körperlichen Leistungs- 
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fähigkeit und beruflichen Ausbildung verschieden verwendbar, nur solche 
mit ausgesprochenen gemütlichen Mängeln d. u. Letzteres gelte auch für 
Psychopathen mit Verstimmungen u. dgl., Epileptoide, Porio-Dipsomanische. 
Die als konstitutionelle Neurasthenie zusammengefaßten und die hysterisch 
Veranlagten seien im allgemeinen nicht als k. v. zu bezeichnen. 

Der Wert der Wilmannschen Arbeit liegt naturgemäß in der plan¬ 
mäßigen Durchführung und zahlenmäßigen Feststellung lediglich an der 
Hand der Tatsachen. Die ungünstigen Ergebnisse dürften die z. T. aus 
theoretischen Erwägungen abgeleiteten Anschauungen über die Kriegs¬ 
dienstfähigkeit der Psychopathen wohl am besten widerlegen. 

Die Anschauungen über die Dienstfähigkeit gehen im übrigen etwas 
auseinander. Gaupp erklärt die schweren Formen der Zwangsneurose, die 
mit Schwachsinn verbundenen allgemeinen Hysterien, die körperlich asthe¬ 
nischen Angstneurotiker, die ausgesprochen paranoisch Veranlagten, sowie 
vereinzelte sexuell Abnorme für völlig kriegsunbrauchbar, die Hysterien je 
nach Schwere und Art der Symptomenbildung verschieden dienstfähig. 
Isserlin schließt sich bezüglich der Felddienstbrauchbarkeit der Psycho¬ 
pathen Wilmanns an. 

Gallus hält dagegen ihre militärische Brauchbarkeit für im Durch¬ 
schnitt größer als Wilmanns sie einschätzt, da von den vielen aus den 
Potsdamer Provinzialanstalten eir gezogenen Psychopathen, meist Fürsorge - 
Zöglingen, die meisten sich zum Teil seit zwei Jahren im großen ganzen ge¬ 
halten hätten. Wiedtfeldt erklärt die Psychopathen bei Alkoholabstinenz 
für meist dienstbrauchbar. Nach Stier sollen die Psychopathen mit psy¬ 
chogenen Reaktionen nach tunlich völliger Beseitigung der akuten Sym¬ 
ptome wegen „krankhafter seelischer Veranlagung“ sofort für d. u., zum 
mindesten aber für a. v. erklärt werden, keinesfalls aber für g. v., da dann 
wegen des schwebenden Damoklesschwerts der Wiederhinaussendung ins 
Feld Rückfallsgefahr bestehe. Auch Hirschfeld betont auf Grund von 
Felderfahrungen, daß neuropathische Individuen, die eine Shock- 
wirkung erlitten hätten, unter keinen Umständen wieder an die Front ge¬ 
schickt-, d. h. also k. v. erklärt werden dürfen. Im Gegensatz dazu erklärt 
Jakob, daß ein verhältnismäßig hoher Prozentsatz der in belgischen Ge- 
nesungsnervenheimen behandelten nervösen Schwächezustände wieder als k. v. 
zur Front zurückgeschickt wurden und Knauer berichtet von 68% geheilt 
zur Front zurückgeschickten Kriegsneurotikern. Nach Jakob muß das in 
der Heimat behandelte Material sich wohl wesentlich von jenem unterschei¬ 
den. Weygandt meint phantastisch Minderwertige, reizbare Imbezille 
und durch Alkohol und sonstige Garnisonschädlichkeiten im Sinne der Ver- 
bummelung gefährdete Minderwertige seien zwar feld- aber nicht garai- 
sondienstfähig, eine Auffassung, für die Klüber übrigens an dem Beispiel 
eines Psychopathen einen hübschen Beleg bringt. Die Felddienstfähigkeit 
der Epileptiker beweist Weygandt an Napoleon — dieser alleidings 
möglicherweise ein Affektepileptiker — und seinem Gegner Erzherzog Karl. 
Hahn hält speziell die chronischen Alkoholisten wegen der geringeren 
Alkoholversuchung für besser an der Front verwendbar. — Fröhlich läßt 
seiner Untersuchung der Kriegsverwendungsfähigkeit der kleinen Un- 
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fallrentenempfänger nun eine solche von „großen“ im Heere dienenden 
Rentenempfängern mit 50% Rente und darüber folgen. Unter ihnen waren 
die lange zurückliegenden Unfälle zumeist keine besonders schweren, die 
kurz vor dem Krieg erlittenen ausgesprochen schwere. Trotzdem ließen 
alle die Kriegsverwendungsfähigkeit zu. Dabei fanden sich darunter Fälle 
von schwerem Beckenbruch, schwerem Wirbelbruch mit Schreckneurose 
des Herzens, welch letzterer aus dem Felde selbst über gutes Befinden 
berichtete. Ein Fall, seit 1902 mit Vollrente entschädigt, tut jetzt — mit 
52 Jahren — beschwerdelos als Unteroffizier Dienst. Wenn Fröhlich 
nun ganz allgemein sagt, daß diese jahrelangen Unfallkrüppel sich beim 
Militär als vollwertige Menschen erwiesen, so scheint mir das aus seiner 
Zuzammenstellung, die bei einem Teil der Fälle einfach nur von der Ein¬ 
stellung beim Militär berichtet, nicht genügend sicher hervorzugehen. Große 
allgemeine Schlüsse wird man überhaupt aus dem an sich sehr kleinen 
Material nicht ziehen können, immerhin erscheint es mir bemerkenswert, 
daß auch bei schweren Unfallverletzten die Leistungsfähigkeit vielfach 
doch größer und die Prognose günstiger ist als nach den sübjektiven Be¬ 
schwerden und den Funktionsstörungen angenommen werden konnte. 
Daß übrigens für die Feststellungen über die militärische, berufliche usw. 
Leistungsfähigkeit, die einen den Truppenarzt für am geeignetsten halten 
(Wilmanns), andere dagegen wegen der klinischen Beobachtungsmöglich¬ 
keit mit Arbeitsversuch und Arbeitsbehandlung den Psychiater (Wollen¬ 
berg, Gaupp, Isserlin) sei nebenbei noch erwähnt. 

Und schließlich mögen noch die beiden auch vbn Stier hervorgehobenen 
Punkte der Kriegsmusterungsanleitung vom 2. 3. 1916 erwähnt sein, die also 
schon der Kriegserfahrung entstammen und eigentlich mancherlei Dis¬ 
kussionen überflüssig machen sollten: 1. Nach gewiesene Geisteskrankheit 
macht kriegsunbrauchbar und 2. Epilepsie macht grundsätzlich völlig un¬ 
tauglich zu jedem Dienst. 
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Jolly, Arbeitstherapie für nervenkranke Soldaten. Deutsche med. Wochenschr. 
1916, Nr. 49. 

Juliusberg - Stetter, Über nervöse Blasenstörungen bei Soldaten. Berliner 
klin. Wochenschr. 1917, Nr. 11. 

Käss, Zur Behandlung der hysterischen Stimmlosigkeit und Stummheit. Med. 
Klin. 1916, Nr. 36. 

Käst an, Mitbewegungen. Sitzg. des Vereins f. wissenschaftl. Heilkunde in 
Königsberg am 20. Nov. 1916. Ref. Deutsche med. Wochenschr. 1917, Nr. 3. 
Kathariner, Die Reaktionszeit (Akademie der Wissenschaften in Paris). Bericht 
in Münch, med. Wochenschr. 1916, Nr. 38. # 

Kaufmann, Methodik der Beseitigung psychogener motorischer Reiz- und Aus¬ 
fallserscheinungen. Vortrag im naturhistorisch-medizin. Verein zu Heidel¬ 
berg am 30. Mai 1916. Ref. Deutsche med. Wochenschr. 1916, Nr. 42. 
Knauer, Diskussion zu den Ref. Oppenheim-Nonne-Gaupp. 

Kehr, Psychologische Untersuchungen bei Kopfschußverletzten mit Berück¬ 
sichtigung der Granatexplosion. 41. Wandervers.. der südwestdeutschen 
Neurologen u. Irrenärzte in Baden-Baden am 3./4. VI. 1916. Ref. Neurol. 
Centralbl. 1916, Nr. 6. 

Kehrer, Über Entstehung und Behandlung der Kriegsneurosen. Vortrag auf der 
41. Wandervers. der südwestdeutschen Neurologen u. Irrenärzte in Baden- 
Baden am 3./4. VI. 1916. Ref. Neurol. Centralbl. 1916, Nr. 17. 

Keller, Krieg und Schule. Sammelbericht. Zeitschr. f. angew. Psychol. lfc, 
Heft 1/2. 1917. (Enthält hier nicht erwähnte psychologische, spez. jugend- 
psychologische, Arbeiten.) 

v. Kemnitz, Funktionelle Erkrankungen infolge von Kriegsbeschädigung bei 
Offizieren. Neurol. Centralbl. 1917, Nr. 6. 

Kl über, Diskussion zum Ref. Meyer-Wilmanns. 

Kn oll. Aus einem Lazarett. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1916, Nr. 28. 
Köster, Diskussion zu den Ref. Meyer-Wilmanns. 

Kohnstamm, Diskussion zu den Ref. Oppenheim-Nonne- Gaupp. 

Kraepelin, Schießversuche mit und ohne Alkohol. Vortrag auf der Jahresvers. 
des Vereins abstinenter Ärzte des deutschen Sprachgebietes am 23. IX. 1916 
zu München. Ref. Allgem. Zeitschr. f. Psych. 73, H. 2/3. 1917. 

Krapoll, Diskussion zum Vortrag Lückerath. 

Kreuser, Geistige Störungen im Kriege. Vortrag im Hilfsverein für rekonvales¬ 
zente Geisteskranke. Medizin. Korrespondenzbl. des Württemberg, ärztl. 
Landes Vereins 36, Nr. 28—30. 1916. 

Kutzinski, Einige Bemerkungen zur Psychopathologie der sog. Intestinalneu¬ 
rosen im Anschluß an Erfahrungen bei Soldaten. Monatsschr. f. Psych. u. 
Neur. 3t, H. 5. 1916. 

Lang, Traumatische Vestibulameurose. Kriegsfälle. (Tschechisch.) Ref. Neurol. 
Centralbl. 1917, Nr. 5. 

Lange, Demonstration von Kriegsverletzten mit Sprachstörungen. Medizin. 
Sektion der schles. Gesellsch. f. vaterländ. Kultur zu Breslau am 30. VI. und 
3. XI. 1916. Ref. Berliner klin. Wochenschr. 1916, Nr. 41 u. 1917, Nr. 1. 
Laqueur, Bemerkungen zur physikalischen Therapie bei Kriegsneurosen. Zeit¬ 
schrift f. physikal. u. diätet. Therapie 2i, H. 8. 1916. 

Laudenheimer, Neuere Gesichtspunkte für die Entstehung und Behandlung 
der Kriegsneurosen. Vortrag auf dem 7. kriegsärztl. Abend in Darmstadt. 
Fortschritte der Medizin 1916, Nr. 8 u. 9. 

Lenn6, Kriegsdiabetiker? Münch, med. Wochenschr. 1917, Nr. 10. 
Levy-Suhl, Psychiatrisches und Neurologisches aus einem Kriegslazarctt. 
Neurol. Centralbl. 1916, Nr. 23. 

Levy, Über die Resultate der Kaufmann sehen Behandlung. Münch, med. 
Wochenschr. 1917, Nr. 6. 

Liebermeister, Diskussion zu den Ref. Oppenheim-Nonne-Gaupp. 
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Liebermeister, Diskussion zu den Ref. Meyer-Wilmanns. 

Liebers, Zur Behandlung der Zitterneurosen nach Granatshock. Neurol. Central¬ 
blatt 1916, Nr. 21. 

Lichtwitz, Über Einrichtungen und Erfahrungen der zur Beobachtung und 
Übung herzkranker und vermeintlich herzkranker Soldaten im Reservelazarett 
Göttingen bestehenden Abteilung. Therap. d. Gegenw. 1916, Nr. 11. 
Lilienstein, Diskussion zu den Ref. Oppenheim-Nonne-Gaupp. 

Löb, Kranken Vorstellungen. 93. Generalvers. des psychiatr. Vereins der Rhein¬ 
provinz am 25. VI. 1916 zu Bonn. Ref. Allgem. Zeitschr. f. Psych. 7t, H. 5/6. 
Lot mar, Zur Lehre von den funktionellen Lähmungen. 41. Wandervers. der 
südwestdeutschen Neurologen u. Irrenärzte in Baden-Baden am 3./4. VI. 

1916. Ref. Neurol. Central«. 1916, Nr. 17. 

— Diskussion zu den Vorträgen über Kriegsneurosen in Baden-Baden. Neurol. 

Central«. 1916, Nr. 18. 

Löwenthal, Diskussion zu den Ref. Oppenheim-Nonne-Gaupp. 

Löwy, Zur Ätiologie psychischer und nervöser Störungen der Kriegsteilnehmer. 

Monatsschr. f. Psych. u. Neur. 51, H. 3. 1917. 

Lückerath, Über Militärpsychosen. 93. Generalvers. des psychiatr. Vereins der 
Rheinprovinz am 25. VI. 1916 zu Bonn. Ref. Allgem. Zeitschr. f. Psych. 
7t, H. 5/6. 

Lungwitz, Über Darmkatarrh. Moderne Medizin 7, H. 4. 

Mann, L., Die traumatischen Neurosen, ihre klinischen Formen und ihr Ent¬ 
stehungsmodus bei Kriegsverletzungen. Vortrag in der medizin. Sektion der 
schles. Gesellsch. f. Vaterland. Kultur in Breslau am 30. VI. 1916. Berliner 
klin. Wochenschr. 1916, Nr. 37/38. 

— Neue Methoden und Gesichtspunkte zur Behandlung der Kriegsneurosen. 

Vortrag in der medizin. Sektion der schles. Gesellsch. f. vaterländ. Kultur 
in Breslau am 3. Nov. 1916. Berliner klin. Wochenschr. 1916, Nr. 50. 

— Diskussion zu den Ref. Oppenheim-Nonne-Gaupp. 

Mann (Mannheim), Diskussion zu den Ref. Oppenheim-Nonne-Gaupp. 

Marti neck. Zur Frage der traumatischen Neurose. Deutsche med. Wochenschr. 

1917, Nr. 2. 

— Die Begriffe Dienstbrauchbarkeit (Kriegsbrauchbarkeit), Dienstbeschädigung, 

Erwerbsunfähigkeit, Verstümmlung im Rahmen der militärärztlichen Gut¬ 
achtertätigkeit. Vortrag über die militärärztl. Sachverständigentätigkeit auf 
dem Gebiete des Ersatzwesens u. der militärischen Vereoigung, veranstaltet 
v. Zentralkomitee f. ärztl. Fortbildungswesen. Ref. Ärztl. Sachverst.-Ztg. 
1916, Nr. 23. 

Marx, Über funktionelle Sprachstörungen und ihre Behandlung. Vortrag im 
unterelsäs8. Ärzteverein Straßburg am 24. VI. 1916. Münch, med. Wochenschr. 
1916, Nr. 42. 

Mayer, Über Störungen der sexuellen Funktionen als Kriegsfolge bei nerven¬ 
kranken und nervenverletzten Soldaten. Vortrag im medizin.-naturwiss. 
Verein Tübingen am 13. XI. 1916. Ref. Münch, med. Wochenschr. 1917, 
Nr. 12. 

Mendel, Kriegsbeobachtungen. Neurol. Central«. 1916, Nr. 21. 

— Kriegsbeobachtungen. Neurol. Central«. 1917, Nr. 5. 

Meyer, E., Über die Frage der Dienstbeschädigung bei den Psychosen. Ref. 
auf der Kriegstagung des deutschen Vereins f. Psychiatrie in München am 
20. IX. 1916. Archiv f. Psych. 57, H. 1. 1916. 

— Krankheitsanlage und Krankheitsursachen im Gebiete der Psychosen und 

Neurosen. Berliner klin. Wochenschr. 1917, Nr. 3. 

— Aus der psychiatrischen und Nervenklinik zu Königsberg. Leistungen u. Fort¬ 

schritte auf dem Gebiet der Neurologie u. Psychiatrie 1916. 

— Diskussion zum Ref. Bonhöffer. 

Meyer, S., Die nervösen Krankheitsbilder nach Explosionsshock. Zeitschr. f. 

d. ges. Neur. u. Psych. 33, H. 5. 

Meyersohn, Diskussion zu den Ref. Oppenheim-Nonne-Gaupp. 
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Michaelis, Zur Kenntnis der psychischen Erkrankungen bei Kriegsteilnehmern. 

Klinik f. psychische u. nervöse Krankheiten 5, H. 4. 1910. 

Mohr, Diskussion zu den Ref. Oppenheim-Nonne-Gaupp. 

Mönckeberg, Über Arteriosklerose bei Kriegsteilnehmern. Vortrag im unter- 
elsäß. Ärzteverein am 25. XI. 1916. Ref. Deutsche med. Wochenschr. 1916. 
Mörchen, Traumatische Neurosen und Kriegsgefangene. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1916, Nr. 33. 

— Das Fehlen traumatischer Neurosen bei Kriegsgefangenen. Vortrag auf der 

93. ordentl. Generalvers. d. psychiatr. Vereins der Rheinprovinz am 25. VI. 
1916 zu Bonn. Allgem. Zeitschr. f. Psych. 12, H. 5/6. 1916. 

— Der vorläufige Abschluß der Auseinandersetzung über das Wesen der nervösen 

Kriegsschädigungen. Psych.-neurol. Wochenschr. 1916, Nr. 39/40. 
Morawsci k. Die Psychosen des Krieges. Wiener med. Wochenschr. 1916, Nr. 39/40. 
Muck, Über Schnellheilungen von funktioneller Stummheit und Taubheit nebst 
einem Beitrag zur Kenntnis des Wesens des Mutismus. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1917, Nr. 5. 

— Weitere Heilungen von Stimm Verlust im Kriege. Münch, med. Wochenschr. 

1916, Nr. 41. 

Nägeli, Diskussion zu den Ref. Oppenheim-Nonne-Gaupp. 

Nesuera, Zur Therapie der traumatischen Neurose und der Kriegshysterie. 
Wiener klin. Wochenschr. 1910, Nr. 51 t 

Neu mann, Diskussion zu den Kriegsneuroeenvorträgen in Baden-Baden. Ref. 
Neurol. Centralbl. 1916, Nr. 18. 

Neutra, Bemerkungen zu Bauers Artikel: Einige Bemerkungen über die Be¬ 
urteilung und Behandlung der Kriegsneurosen. Wiener klin. Wochenschr. 
1916, Nr. 39. 

Noorden, Über die Beeinflussung des Diabetes mellitus durch den Krieg. Ärztl. 
Tagung in Cöln, veranstaltet von der Akademie f. prakt. Medizin am 22. VIII. 
1916. Ref. Deutsche med. Wochenschr. 1916, Nr. 37. 

Nonne, Neurosen nach Kriegsverletzungen. Ref. auf der Kriegstagung des 
Vereins deutscher Nervenärzte in München 1916. Deutsche Zeitschr. f. 
Nervenhcilk. 56, H. 1—4. 1917. 

— Diskussion zu den Kriegsneurosenvorträgen in Baden-Baden. Ref. Neurol. 

Centralbl. 1916, Nr. 18. 

— Hysterische Symptome nach Infektionskrankheiten. Sitzg. des ärztl. Vereins zu 

Hamburg am 27. VI. 1910. Ref. Neurol. Centralbl. 1916, Nr. 20. 

Olof f, Zur Kasuistik der psychogenen Kriegsschädigungen des Sehorgans. Münch, 
med. Wochenschr. 1917, Nr. 0. 

Oppenheim, Neurosen und Kriegsverletzungen. Ref. auf der Kriegstagung 
des Vereins deutscher Nervenärzte in München. Deutsche Zeitschr. f. Nerven¬ 
heilkunde 56, H. 1—4. 1917. 

— Bemerkungen zur Alloparalgie. Neurol. Centralbl. 1916, Nr. 21. 

— Zur Frage der traumatischen Neurose. Deutsche med. Wochenschr. 1916, 

Nr. 51. 

Paschen, Zur Behandlung funktioneller motorischer Störungen nach Kaufmann. 
Münch, med. Wochenschr. 1917, Nr. 0. 

Pappen heim, Uber Neurosen bei Kriegsgefangenen. Wiener med. Wochenschr. 
1916, Nr. 36. 

— Über Psychosen bei Kriegsgefangenen. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 

53, H. *5. 1916. 

P&ßler, Enuresis beim Heere. Gesellsch. f. Natur- u. Heilkunde zu Dresden am 
11. III. 1917. Ref. Münch, med. Wochenschr. 1917, Nr. 9. 

Pfersdorff, Die transcorticalen Aphasien. Medizin.-naturwissensch. Gesellsch. 

zu Tübingen am 13. XI. 1916. Ref. Münch, med. Wochenschr. 1917, Nr. 12. 
Pilzecker, Diskussion zum Vortrag Kaufmann. Ref. Deutsche med. Wochenschr. 
1916, Nr. 42. 

Podmanicki, Die Lumbalpunktion als therapeutisches Hilfsmittel bei gewissen 
Formen der Kriegshysterie. Wiener klin. Wochenschr. 1916, Nr. 44. 
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Pönitz, Zur Psychopathologie der Fahnenflucht. 20. Vers, mitteldeutscher 
Psychiater u. Neurologen in Dresden am 6. I. 1917. Ref. Zeitschr. f. d. ges. 
Neur. u. Psych. 14, H. 1. 

Poppelreuter, Diskussion zum Vortrag Sommer-Tilmanns. 

Quensel, Traumatische Neurosen, Unfallreaktion und die Stellung der Kriegs¬ 
neurosen. Vortrag auf der 20. Vers, mitteldeutscher Psychiater u. Neurologen 
zu Dresden am 6. I. 1917. Ref. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 14, H. 1. 

— Diskussion zu den Ref. Oppenheim-Nonne-Gaupp. 

Räcke, Hysterische Halbseitenl&hmung nach Einatmung schädlicher Gase. 

Archiv f. Psych. u. Nervenheilk. 51, H. 1. 1916. 

Rai mann. Über Neurosen im Kriege. Wiener med. Wochenschr. 1916, Nr. 36/37. 
Räther, Neurosenheilungen nach der Kaufmann-Methode. Niederrhein. Ges. f. 
Natur- u. Heilkunde in Bonn am 11. XII. 1916. Deutsche med. Wochenschr. 
1917, Nr. 11. 

Rauch, Ursachen und Folgen der verminderten Dunkelanpassung im Felde. 

Wiener klin. Wochenschr. 1916, Nr. 40. 

Reiss, Diskussion zu den Ref. Meyer-Wilmanns. 

Rieder, Diskussion zu den Ref. Oppenheim-Nonne-Gaupp. 

Röper, Zur Prognose der Himschüsse. Münch, med. Wochenschr. 1917, Nr. 4. 
Rosenfeld, Über Kriegsneurose, ihre Prognose und Behandlung. Archiv f. 
Psych. u. Nervenheilk. 51, H. 1. 1916. 

— Über funktionelle Lähmungen bei Kriegs verletzten. 41. Wandervera, der 

südwestdeutschen Neurologen u. Irrenärzte in Baden-Baden am 3./4. VI. 

1916. Neurol. Centralbl. 1916, Nr. 17. 

— Über psychische Störungen bei Schußverletzung beider Frontallappen. Archiv 

f. Psych. 51, H. 1. 

Rothmann, Zur Beseitigung psychogener Bewegungsstörungen bei Soldaten in 
einer Sitzung. Münch, med. Wochenschr. 1916, Nr. 35. 

Saaler, Über nervöse und psychische Krankheiten in ihren Beziehungen zum 
Kriegsdienst. Kriegsärztl. Abende in Rathenow am 14. IV. 1916. Berliner 
klin. Wochenschr. 1916, Nr. 52. 

Sarbo, Die durch Granatfemwirkung entstandene Taubstummheit eine medulläre 
Erkrankung. Med. Klin. 1916, Nr. 38. 

— Neue Beiträge zur Kriegstaubstummheit. Wiener klin. Wochenschr. 1916, 

Nr. 50. 

— Über pseudospastische Parese mit Tremor (Fürstner-Nonne) als Folge von 

Durchnässung, Erfrierung, Erkältung (Versuch einer pathogenetischen Er¬ 
klärung). Wiener klin. Wochenschr. 1916, Nr. 34. 

— Diskussion zu den Ref. Oppenheim-Nonne-Gaupp. 

Sänger, Diskussion zu den Ref. Oppenheim-Nonne-Gaupp. 

Schanz, Zur Pathologie und Therapie der Schüttler. Münch, med. Wochenschr. 
*1917, Nr. 12. 

Schlayer, Vorschläge zur Versorgung der funktionellen Neurosen. Münch, med. 
Wochenschr. 1916, Nr. 46. 

— Zur Versorgung der funktionellen Neurosen. Münch, med. Wochenschr. 

1917, Nr. 1. 

Schmidt, A., Über die Beeinflussung der Magen- und Darmkrankheiten durch 
den Krieg. Ärztl. Tagung in Cöln, veranstaltet von der Akademie f. prakt. 
Medizin am 22. VIII. 1916. Ref. Deutsche med. Wochenschr. 1916, Nr. 37. 
Schmidt, Über psychischen Puerilismus bei Kriegsteilnehmern. 41. Wandervers. 
der südwestdeutschen Neurologen u. Irrenärzte in Baden-Baden am 3./4. VI. 
1916. Neurol. Centralbl. 1916, Nr. 17. 

— Schizophrenie und Dienstbeschädigung. Monatsschr. f. Psych. u. Neur. 40, 

H. 4. 1916. 

Schneider, Zur Klinik und Prognose der Kriegsneurosen. Wiener klin. Wochen¬ 
schrift 1916, Nr. 41. 

Schultze, Über die Kaufmannsche Behandlung hysterischer Bewegungsstörun¬ 
gen. Münch, med. Wochenschr. 1916, Nr. 38. 
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Schultheiss, Diskussion zum Vortrag Kaufmann. Ref. Deutsche med. Wochen¬ 
schrift 1916, Nr. 42. 

Schuster, Ein Fall von hysterischem Hochstand der Schulter. Berliner Gesellsch. 
f. Psychiatrie u. Nervenkrankheiten am 11. XII. 1916. Ref. Neurol. Centralbl. 
1917, Nr. 2. 

— Diskussion zu den Ref. Oppenheim-Nonne-Gaupp. 

Schwarz, Zur Kenntnis der Gedächtnisstörung nach Granatkontusion. Monats- 
schr. f. Neurol. u. Psych. 40, H. 4, 1916. 

Seige, Diskussion zu den Ref. Oppenheim-Nonne-Gaupp. 

Serog, Zwei Fälle von krankhafter Selbstbezichtigung der Simulation. Med. 
Klin. 1916, Nr. 42. 

Siebelt, Tabakmißbrauch in ursächlichem Zusammenhang mit Kriegsneuroeen, 
vor allem des Herzens. Med. Klin. 1917, Nr. 3. 

Sieben mann, Otolaryngologische Beiträge zur Kenntnis der Hysterie. Schweizer 
ärztl. Korrespondenzbl. 1916, Nr. 40. Ref. Deutsche med. Wochenschr. 
1916, Nr. 43. 

Sigg, Im Nervenlazarett. Schweizer ärztl. Korrespondenzbl. 1917, Nr. 5. 
Simons, Diskussion zu den Ref. Oppenheim-Nonne-Gaupp. 

Singer, Die traumatischen Neurosen im Felde. Zeitschr. f. ärztl. Fortbildung 13, 
Nr. 21. 1916. 

— Zur Symptomatik der Neurasthenia cordis. Med. Klin. 1916, Nr. 47. 
Sommer, Beseitigung funktioneller Taubheit besonders bei Soldaten durch eine 

experimentell-psychologische Methode. 20. Vers, mitteldeutscher Psychiater 
u. Neurologen in Dresden am 6. I. 1917. Ref. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. 
Psych. 14, H. 1. 

— Epilepsie und Krieg. Ärztl. Tagung in Cöln, veranstaltet von der Akademie f. 

prakt. Medizin am 22. VIII. 1916. Schmidts Jahrbuch f. d. ges. Medizin 324, 
H. 4. 1916. 

Spliedt, Über Psychosen bei Kriegsgefangenen. Psych.-neurol. Wochenschr. 
1916/17, Nr. 43/44. 

Stanojewits, Psychiatrische Erfahrungen. 

Stekel, Der Krieg und unser Seelenleben. 1916. 

Stertz, Diskussion zum Vortrag Mann. Ref. Berliner klin. Wochenschr. 1916, 
Nr. 41. 

— Typhus und Nervensystem. Abhandl. aus der Neurologie, Psychiatrie, Psycho¬ 

logie u. ihren Grenzgebieten (herausgegeben von Bonhöffer) 1917, H. 1. 
Stier, Die militärische Beurteilung nervöser Krankheitszustände, speziell der 
Epilepsie. Vortrag in der Berliner Gesellsch. f. Psychiatrie am 10. VII. 1916. 
Deutsche med. Wochenschr. 1916, Nr. 38/39. 

— Diskussion zu den Ref. Meyer-Wilmanns. 

— Dienst beschädigung und Renten Versorgung bei Psychopathien und Neurosen. 

Vortrag über die militärärztl. Sachverständigentätigkeit auf dem Gebiete des 
Ersatzwesens u. der militärischen Versorgung, veranstaltet vom Zentral¬ 
komitee f. ärztl. Fortbildungswesen. Ref. Ärztl. Sachverst.-Ztg. 1916, Nr. 24. 
Stockmeyer, Sitzg. des medizin.-naturwiss. Vereins zu Tübingen am 13. XI. 

1916. Ref. Münch, med. Wochenschr. 1917, Nr. 12. 

Stransky, Zur Psychologie und Psychopathologie der Legendenbildung. Wiener 
med. Wochenschr. 1916, Nr. 36. 

— Diskussion zum Ref. Bonhöffer. 

— Diskussion zu den Ref. Oppenheim-Nonne-Gaupp. 

—— Diskussion zu den Ref. Redlich-Karplus. Ref. Wiener klin. Wochenschr. 
1916, Nr. 36. 

Sträussler, Fall von sog. Alloparalgie nach Fuchs. Wissenschaftl. Gesellsch. 

deutscher Ärzte in Böhmen. Ref. Deutsche med. Wochenschr. 1917, Nr. 8. 
Stulz, Kontralaterale Behandlung funktioneller Lähmungen und Contracturen. 

Deutsche med. Wochenschr. 1917, Nr. 1. 

Stumpf, Beitrag zur Kampfgaserkrankung. Münch, med. Wochenschr. 1916, 
Nr. 36. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY 0F MICHIGAN 



350 


Digitized by 


Strümpell, Über Wesen und Entstehung der hysterischen Krankheitserschei¬ 
nungen. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 55, H. 2. 1916. 

Tausk, Diagnostische Erörterungen auf Grund der Zustandsbilder der sog. 

Kriegspsychosen. Wiener med. Woehensehr. 1916, Nr. 37/38. 

Tilman n, Die chirurgische Behandlung der Epilepsie. Ärztl. Tagung, veranstaltet 
von der Akademie f. prakt. Medizin am 22. VIII. 1916. Ref. Schmidts Jahrb. 
f. d. ges. Medizin 324, H. 4. 1916. 

Tinte mann, Unzulängliche im Kriegsdienst. Allgem. Zeitschr. f. Psych. 13, 
H. 1. 1917. 

Tröinner, Demonstration im ärztl. Verein zu Hamburg am 31. X. 1912. Xeurol. 
Centralbl. 1917, Nr. 6. 

— Diskussion zu den Ref. Oppenheim-Nonne-(lau pp. 

Tiirck, Über psychische Störungen bei Verschütteten nach ihrer Belebung. 
Wiener kiin. Wochenschr. 1916, Nr. 29. 

Uffenhei mer, Hysteriefrage. Wissenschaft!. Abende der Sanitätsoffiziere der 
Garnison Passau am 15. III. 1916. Ref. Deutsche med. Wochenschr. 1916. 
Nr. 34. 

Uhl mann. Über nervöse und psychische Erkrankungen bei Kriegsteilnehmern. 

Medizin. Korrespondenz bl. d. Württemberg, ärztl. Landesvereins 1916, Nr. 33 ff. 
Uli mann, Über Enuresis militarium. Wiener klin. Wochenschr. 1916, Nr. 38—40. 
Uglaki, Beobachtungen über Gasvergiftungen. Münch, med. Wochenschr. 
1917, Nr. 1. 

Voss, Erfahrungen über Simulation bei Militärpersonen. Vortrag in der Jahresvers. 
der süd westdeutschen Neurologen u. Irrenärzte in Baden-Baden am 3./4. VI. 
1916. Ref. Neurol. Centralbl. 1916, Nr. 17. 

— Zur Frage der Simulation bei Soldaten. Vers, der nervenärztl. tätigen Militär¬ 

ärzte des VII. Armeekorps am 24. VI. 1916. Deutsche med. Wochenschr. 
1916, Nr. 48. 

Wagner v. Jauregg, Erfahrungen über Kriegsneurosen. Wiener med. Wochen¬ 
schrift 1916, Nr. 36 u. 43. 

—- Diskussion zu den Ref. Redlich-Karplus. Wiener klin. Wochenschr. 1916, 
Nr. 24. 

Weber, Demonstration von Kriegsneurosen. Medizin. Gesellsch. zu Chemnitz 
am 16. II. 1916. Münch, med. Wochenschr. 1916, Nr. 31. 

— Diskussion zum Ref. Bonhöffer. 

Weichbrodt, Über eine einfache Methode zur schnellen Heilung hysterischer 
Störungen. Vers, mitteldeutscher Psychiater in Dresden am 6. I. 1917. Ref. 
Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Ref. 14, H. 1. 1917. 

Weiss, Diskussion zum Ref. Oppenheim-Nonne-Gaupp. 

Westphal, Über einen Fall von ungewöhnlicher hysterischer C’ontractur. Xeurol. 
Centralbl. 1916, Nr. 17. 

— - Über Kriegsneurosen, insbesondere über Gehstörungen auf psychogener Basis. 

93. ordentl. Vers, des psvehiatr. Vereins der Rheinprovinz am 25. VI. 1916 
zu Bonn. Ref. Allgem. Zeitschr. f. Psych. 12, H. 5/6. 1916. 

Wetzel, Das Zustandsbild der frischen Shockpsychosen im Felde. Vortrag im 
naturhistor.-medizin. Verein zu Heidelberg am 23. I. 1917. Deutsche ined. 
Wochenschr. 1917, Nr. 9. 

Wexberg, Neurologische Erfahrungen im Felde. Wiener med. Wochenschr. 
1916, Nr. 36. 

Wevgandt, Die Kriegsparalyse und die Frage der Dienst beschädigung. Münch, 
med. W ochenschr. 1916, Nr. 33. 

— Diskussion zum Ref. Bonhöffer. 

— Diskussion zu den Ref. Meyer-'Wilmanns. 

Wietfehl, Diskussion zu den Ref. Meyer-Wilmanns. 

Wilmanns, Dienst brauch barkeit der Psychopathen. Ref. auf der Kriegstagung 
des deutschen Vereins f. Psychiatrie in München am 2. IX. 1916. Allgem. 
Zeitschr. f. Psych. 13, H. 1. 1917. 

Diskussion zu den Ref. Oppenheim-Nonne-Gaupp. 
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Wilmanns, Diskussion zu den Ref. Meyer-Wilmanns. 

Wollenberg, Zur Lehre von den traumatischen Neurosen. Kriegsärztliche Er¬ 
fahrungen. Bruns Beiträge z. klin. Chir. 101, H. 4. 1916. 

— Wesen und Behandlung der Kriegsneurosen. Unterelsäss. Ärzteverein am 

7. X. 1916. Ref. Deutsche med. Wochenschr. 1917, Nr. 2 (Orig. Med. Klin. 
1916, Nr. 50). 

— Über funktionelle Extremitätenlähmungen. Vortrag auf der Jahresvers. des 

Vereins der südwestdeutschen Neurologen u. Irrenärzte in Baden-Baden am 
3./4. VI. 1916. Ref. Neurol. Centralbl. 1916, Nr. 17. 

— Diskussion zu den Ref. Oppen heim- Nonne-Gaupp. 

— Diskussion zu den Ref. Meyer-Wilmanns. 

Zangger, Psychische Traumata und ihre Behandlung. Schweizer ärztl. Korre- 
spondenzbl. 1916, Nr. 45. 


59. Nachlese aus der französischen Kriegsneurologie 
bis Oktober 1916. 

Von 

M. Lewandowsky. 

In dieser Zeitschrift sind bereits früher Berichte über die französische 
Kriegsneurologie erschienen, insbesondere über größere Diskussionen, 
welche in der Pariser neurologischen Gesellschaft über die Kriegsneurosen 
und die Kriegsverletzungen stattgefunden haben (diese Zeitschr. Ref. 
18, S. 565, 577, 591, 593). Einzelreferate finden sich ferner 13, S. 269, 571, 
573, 576, 578, 596, 625, 628, 630, 638, 647, 659; 14, S. 30, 31, 47, 84, 130, 
131, 142, 144, 145, 155, 157, 185, 187, 189 1 ). Diese Referate beziehen sich 
mit wenigen Ausnahmen auf Mitteilungen der Revue neurologique, besonders 
auf die in der Revue neurologique erscheinenden Verhandlungen der Pariser 
neurologischen Gesellschaft. Die Revue neurologique ist ja in viel höherem 
Grade der Sammelpunkt aller französischen neurologischen Veröffent¬ 
lichungen, als das bei uns für irgendeine Zeitschrift gelten kann. Es liegen 
jetzt hier die Bände 22 und 23, 1. und 2. Semester vom März 1915, in dem 
die Revue neurologique nach Kriegsbeginn wieder zu erscheinen begann, vor 
bis zum Oktober 1916 (23, 2. Sem., Heft 10). Es fehlen davon nur 22, 
Heft 16 und 17, und 23, Heft 8 und 9. Im folgenden habe ich zusammen¬ 
gestellt, was von dem Inhalt auf die Kriegserfahrungen Bezug hat und was 
noch nicht referiert war. Man wird zusammen mit den früheren oben er¬ 
wähnten Referaten so ein ziemlich vollständiges Bild bekommen. Wie 
schon die Berichte über die Pariser Diskussionen gezeigt haben, hat sich 
in bezug auf die allgemeinen Anschauungen und Maßnahmen trotz gegen¬ 
seitigen Abschlusses eine weitgehende Übereinstimmung ergeben. Es lohnt 
sich aber auch, zum Besten auch unserer Verwundeten und Kranken, 
auch von den Einzelerfahrungen unserer Gegner Kenntnis zu nehmen 1 ). 

x ) Es sind hier nur die sich auf den Krieg beziehenden Mitteilungen referiert. 
Andere Gegenstände, sowie etwa später hierher gelangende Literatur, werden, 
wie gewöhnlich, als Einzelberichte gegeben werden. 
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I. Periphere Nerven. 

P. Marie et Mme. B^nisty 1 ) stellen einen Fall von Medianus- und 
Radialislähmung durch Unterarmschuß vor, in dem aber eine ganz 
ungewöhnliche Abmagerung auch des Oberarms und der Schulter zu be¬ 
obachten war. Sie denken an eine ascendierende Neuritis. 

Nageotte 2 ). Die Verbindung der beiden Enden eines durch¬ 
schnittenen Nerven wird durch die gleichzeitige und gemeinsame 
Tätigkeit der Neuroglia hergestellt. Der Weg der „polarisierten Elemente“, 
der Neuriten, geht allein vom zentralen Ende aus. Die periphere Neuroglia 
ist die Schwannsche Scheide, die ein Syncytium darstellt. Sie bildet 
am peripheren Stumpf den aneuritischen Nerv. Nageotte macht darauf 
aufmerksam, daß infolge der unbegrenzten Fähigkeit der Teilung der jungen 
Neuriten der periphere Teil des Nerven sich weitgehend regenerieren kann, 
wenn er nur mit einem kleinen Ast des zentralen Endes noch in Verbindung 
steht. Der funktionelle Effekt würde dann wahrscheinlich aber sehr klein 
sein. Nageotte hat in Tierversuchen Nervendefekte durch eine Vene 
gedeckt mit gutem Erfolg. 

Babinski sah nach einer äußeren Neuroiyse, bei welcher der Cr uralis 
sehr verdickt gefunden wurde, trotz völliger Aufhebung der faradischen 
und galvanischen Erregbarkeit des Quadriceps eine sehr schnelle Wieder¬ 
herstellung. — Beginn 14 Tage nach der Operation, fast vollkommen etwa 
6 Monate nachher 3 ). 

P. Marie et Mme. Athanassio - Benisty 4 ) beobachteten in einer 
Anzahl von Fällen die Wiederherstellung der faradischen Erreg¬ 
barkeit vor der Wiederherstellung der Funktion. 

Souques beschreibt als Synesthesalgie eine in Frankreich seiner 
Angabe nach zuerst von P. Marie geschilderte Empfindungsstörung nach 
Nervenverletzurg. Sie zeichnet sich dadurch aus, daß jede Berührung 
der trockenen Haut Schmerzen macht. Diese Schmerzen werden nicht 
nur durch die Befeuchtung der kranken Hand selbst, sondern auch schon 
der gesunden Hand beseitigt 5 ). 

Mlles. Spanovsky et Gounopan 6 ) sahen nach einer Naht bei 
Ischiadicuslähmung, von der ich allerdings aus der Krankengeschichte 
nicht mit Sicherheit entnehmen kann, ob sie total war — Verff. sprechen 
davon, daß der Nerv zu 4 / 5 zerstört war, und daß dann die beiden Enden 
genäht wurden — nach 5 Monaten eine ziemlich schnell fortschreitende 
Funktionswiederherstellung. 

Leri et Jean Dagnau - Bouveret 7 ) beschreiben einen Fall von 
wahrscheinlicher Lähmung des N. genito-cruralis, nahe seinem 
Ursprung bei seinem Verlaufe über den Psoas. Es bestanden Schmerzen 
in der Leistenbeuge, eine anästhetische Zone im oberen Teil der rechten 

1 ) Rev. neur. 22 , 220. 1915. 

2 ) Rev. neur. 22, 506. 1915. 

3 ) Rev. neur. 32, 553. 1915. 

4 ) Rev. neur. 32, 557. 1915. 

5 ) Rev. neur. 22, 562. 1915. 

8) Rev. neur. 22, 567. 1915. 

7) Rev. neur. 22, 571. 1915. 
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Hüfte und der Fossa iliaca externa. Ferner bestand eine dauernde Con- 
tractur des Cremasters und der Tunica dartos, zuerst Urinretention, dann 
sehr schmerzhafte Harnentleerung. 

Jumenti^ 1 ) zeigt einen Fall von schmerzhaftem Fuß (,,pied doulou- 
reux“) nach Ischiadicusverletzung. Die elektrischen Reaktionen sind 
normal. 

Wie in Deutschland, ist man auch in Frankreich sehr bald auf die 
Folge der nur teilweisen Nervenverletzungen aufmerksam geworden. So 
berichten Dejerine et Mouzon 2 ) über „Localisations intratroncu- 
laires“. Sie erklären die ,,Griffe cubicale“ mitBeugurg der beiden letzten 
Finger und die „Griffe des interosseux“ durch eine verschiedene Lokalisation 
der Verletzung im Ulcaris. Auch im Bereiche des Ischiadicus haben sie 
solche teilweisen Verletzungen studiert 3 ). Der N. saphenus liegt am wei¬ 
testen innen auf dem ganzen Verlauf. Teilweise Nervenverletzungen müssen 
nach Ausschneidurg der Narbe genäht werden. 

Andr6 Thomas sah Haarausfall im Bereiche des Ramus ma- 
stoideus des Plexus cervicalis neben Empfindungsstörungen im Bereiche 
der Himnerven und des Plexus cervicalis nach Verletzung 4 ). 

Dejerine et E. Schwartz beschäftigen sich mit Gelenkverän¬ 
derungen nach peripheren Nervenverletzungen. Sie stellen einen 
Fall vor, in welchem sich diese Veränderungen in Form eines chronischen 
Rheumatismus nach Medianus Verletzung streng auf das Gebiet des be¬ 
troffenen Nerven beschränken 6 ). 

Dejerine et Mouzon 6 ) beobachteten progressive Ankylosen mit 
eigentümlichen Stellungen der Finger wie beim chronischen Rheumatismus 
in einem Fall, wo sie neben einer sicheren Verletzung des Rückenmarks 
eine Reizung der Plexuswurzeln annahmen. Der Verletzte war large 
und wiederholt an den erhobenen Armen über den Boden geschleift worden. 

Babinski 7 ) macht darauf aufmerksam, daß bei Verletzungen 
des Medianus oder Ulnaris die unipolare Faradisation des vorderen 
unteren Teils des Vorderarms an Stelle der normalen Beugurg eine Streckung 
der Hand zur Folge hat. Bei Radialisverletzungen kann umgekehrt 
bei unipolarer Reizung des oberen Teiles der Streckseite des Vorderarms 
eine „paradoxe Beugung“ der Hand erfolgen, auch wenn bei bipolarer 
Reizung noch eine Streckung zu erzielen ist. (Auch in Deutschland ist 
dieser Vorzug der bipolaren Reizung beschrieben. Ref.) 

H. Meige et Mme. Athanassio - Benisty 8 ) lenken die besondere 
Aufmerksamkeit auf eine Art von Schmerzen nach Schußverletzungen, 
welche zuerst W. Mitchell im amerikanischen Unabhängigkeitskrieg be¬ 
schrieben haben soll. Der Name Causalgie scheint auch von diesem 

l ) Rev. neur. **, 576. 1915. 

*) Rev. neur. Äfc, 592. 1915. 

®) Rev. neur. tt, 618. 1915. 

4 ) Rev. neur. Ä2, 708. 1915. 

*) Rev. neur. tt, 414. 1915. 

8 ) Rev. neur. 711. 1915. 

7 ) Rev. neur. 720 u. 722. 1915. 

8 ) Rev. neur. fcfc, 726. 1915. 
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Forscher herzurühren. Die Schmerzen sind von besonderer Art, brennend, 
unerträglich, an dem gleichen Ort, fast immer nur in der Handfläche, öfter 
auch an der Fußsohle, nur ganz selten am Rücken der Hand oder des Fußes 
lokalisiert. Am häufigsten ist der Medianus betroffen, aber auch Vs der 
Fälle von Ischiadicusverletzurg führt zu „Causalgie“. Die Causalgie ist 
von dem gewöhr liehen neuralgischen Typ der Schmerzen scharf zu unter¬ 
scheiden. Ihre Ursache ist dunkel. Sie entstehen meist erst 10—15 Tage 
nach der Verwundung, dauern mehrer Monate an und verschwinden dann. 
Feuchte Umschläge lindern die Schmerzen, woraus sich bei vielen dieser 
Kranken eine „Hygromanie“ entwickelt. Verff. halten die Causalgie durch¬ 
aus für organisch bedingt, warnen aber vor Simulation der Erscheinung. 

Leri et Roger 1 ) beziehen auf eine Verletzung des N. pudendus 
internus Schmerzen und Mißempfindungen bei der Urin- und Stuhlent- 
leerurg, relative Incontinentia urinae et alvi, Erektion beim Urinlassen, 
bei der Erektion Schmerzen im Penis auf der Seite der Verletzung, zuerst 
Erschlaffung, dann Contractur der Tunica dartos. 

Fromont 2 ) hat in einem deutschen Gefangenenlager (in Merseburg) 
Beobachtungen über partielle Ischiadicusverletzungen gemacht, 
und ist zu dem Schluß gekommen, daß die Fasern für die Peronealmuskeln 
außen hinten im Ischiadicus verlaufen. 

Sicard 3 ) spritzt bei heftigen Schußne uralgien 1—2 ccm 60proz. 
Alkohol einige Zentimeter oberhalb der Verletzungsstelle ein. Er versucht 
dieselbe Behandlung auch bei Contracturen ,,nach Verletzungen“ (an¬ 
scheinend hysterischer Art. Ref.). 

Silhol 4 ) sah nach einer Verletzung der linken Backe eine Ophthal mo- 
plegia externa und interna, ferner Blindheit des linken Auges. Bis auf 
die Ophthalmoplegia interna ist die Störung zurückgegangen. 

Uber Verletzungen der letzten Hirnnerven wird vielfach berichtet, 
z. B. von Collet 5 ). 

Merestin 6 ) sah eine Verletzung beider Hypoglossi. 

Mme. Benisty, die mit Meige schon wiederholt über trophische 
Störungen bei gleichzeitiger Gefäß- und Nervenverletzung 
berichtet hat 7 ), stellt einen Fall vor, wo sich nach einer Verletzung in der 
Gegend des Metacarpophalangealgelenks an dem entsprechenden Finger 
solche sehr hartnäckigen trophischen Störungen entwickelt hatten. Sie 
macht auch darauf aufmerksam, daß in Fällen gleichzeitiger Gefäß- und 
Nervenverletzung die Sensibilitätsstörungen ausgedehnter und unregel¬ 
mäßiger wären, als bei reiner Nervenverletzung 8 ). 

Lortat-Jacob et Sezary 9 ) bestätigen die vorstehenden Beobach- 

*) Rev. neur. t% y 737. 1915. 

2 ) Rev. neur. 739. 1915. 

3 ) Rev. neur. 789. 1915. 

4 ) Rev. neur. %% y 981. 1915. 

5 ) Ref. Rev. neur. %% y 982. 1915. 

6 ) Ref. Rev. neur. %% y 984. 1915. 

7 ) Vgl. diese Zeitschr. Ref. 13 , 567. 1916. 

tt ) Rev. neur. %t y 1229. 1915. 

•) Rev. neur. t% 9 1311. 1915. 



Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



355 


tungen. Sie haben bei gleichzeitigen Gefäß- und Nervenverletzun¬ 
gen und nur dann Asphyxie und Gangrän, das „Syndrome de Raynaud“, 
gesehen. 

Mendelssohn 1 ) berichtet über einen guten Erfolg einer Radialis- 
naht. Aus der Diskussion ist bemerkenswert die Erklärung von Mme. De- 
jerine, daß sie bisher (Dezember 1915) nur bei 4 total resezierten Nerven, 
bei 2 Radiales und 2 Mediani, eine weitgehende Wiederkehr der Funktion 
gesehen habe. 

Lortat - Jacob et Sezary 2 ) beobachteten einen Mann, der nach einer 
teilweisen Ischiadicusverletzung eine starke Steigerung der Schmer¬ 
zen in dem Fuß der verletzten Seite verspürt, wenn er sich die trockenen 
Hände reibt. Sind die Hände naß, so sind von ihnen aus keine Schmerzen 
zu erzeugen. Der Mann ist ein Neuropath. 

Froment 3 ) kritisiert die falschen Angaben über die Folgen des Aus - 
falles des Adductor pollicis. Sein Daumenzeichen beruht auf der 
Tatsache, daß der Adductor nicht nur den ersten Metacarpus dem zweiten 
annähert und das erste Daumenglied streckt, sondern auch das zweite 
* beugt. Er gibt dem Verletzten eine Zeitung in die Hand zwischen Daumen 
und Zeigefinger und fordert ihn* auf, sie festzuhalten, während der Unter¬ 
sucher zieht. Dann bleibt der gesunde Daumen gestreckt, der der verletzten 
»Seite beugt sich und kommt sogar oft in eine gewisse Opposition. 

Gosset 4 ) hat von 24 mehr als 5 Monate verfolgten Fällen von Nerve n- 
naht 15 günstige Erfolge gehabt, und rechnet noch auf mehr. Er tritt 
auch für die Probefreilegung der verletzten Nerven ein. 

Morestin 5 ) beschreibt eine doppelseitige Hy poglossuslähmung. 
Die Zunge ist völlig unbeweglich, das Schlucken sehr erschwert; es besteht 
dauerndes Speicheln. Auch die Sprache ist langsam und erschwert. 

Morestin 6 ) führte Muskelanschlüsse des Orbicularis an den Tem- 
poralis und des Buccinator an den Masseter bei einer sonst unheilbaren 
Facialislähmung aus. 

Claude, Dumas et Porak 7 ) untersuchen das aushilfsweise Ein¬ 
treten gewisser Muskeln nach Nervenverletzungen. So können 
die Beuger, die sonst nur sehr nebenbei auch adduzieren, fast reine Ad- 
ductoren werden, weil ihre eigentliche Funktion der Beugung durch die 
Strecker ausgeglichen wird. Nach Medianusverletzung kann durch reine 
Ulnaris Wirkung eine Opposition des Daumens, und zwar durch Zusammen¬ 
wirken des Adductor und des inneren Teiles des Flexor brevis, bewirkt 
werden. Der Radialis kann für Medianus und Ulnaris eintreten, und zwar 
kann eine Adduction des Daumens durch den Extensor longus, Greif¬ 
bewegungen durch die Radialismuskeln und die Extensoren des Daumens 


1 ) Rev. neur. 22, 1285. 1915. 

2 ) Rev. neur. 22, 1277. 1915. 

3 ) Rev. neur. 22, 1236. 1915. 

4 ) Rev. neur. 22, 1148. 1915. 

5 ) Ref. Rev. neur. 22, 984. 1915. 

*) Ref. Rev. neur. 22, 985. 1915. 

7 ) Ref. Rev. neur. 22, 1000. 1915. 
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und selbst eine Beugung des Handgelenks durch den Adductor longus 
bewirkt werden. Die Verff. nennen das Studium dieser Dinge „abnorme 
Muskelphysiologie“. 

Mme. Laborde 1 ) hat durch Radiumbehandlung nicht nur Er¬ 
weichung einer Narbe, sondern auch Besserung von Schmerzen nach Nerven¬ 
verletzung erzielt. 

Loevy 2 ) beseitigte starke Schmerzen und trophische Geschwüre 
nach Ischiadicusverletzung durch Entfernung eines Neuroms in 
wenigen Tagen. 

L6ri 3 ) will bei echten Schmerzen nach Ischiadicusverletzung 
eine besondere Gestaltung des Fußes gesehen haben (pied effil6), welche 
weder bei Ischiadicusverletzung ohne Schmerzen, noch bei simulierten 
Schmerzen Vorkommen soll. (? Ref.) 

Raymond et Roussy 4 ) beobachteten eine Lähmung des N. tho- 
racicus longus der einen Seite bei einem Mann, der mit einer schweren 
Last auf der Schulter ausrutschte. 

Mauclaire 6 ) berichtet über einige Erfolge von Neurolysen am 
Plexus. In der Diskussion wird von Richard, Riehe und Walther 
der Ansicht Ausdruck gegeben, daß man sich mit diesen Operationen nicht 
beeilen solle. 

Mouchet 6 ) will ein arterielles A ne urysma, ausgehend von der Haupt¬ 
arterie des Ischiadicusstammes, gesehen und operiert haben, eine 
Diagnose, welche in der Diskussion von Schwarz angezweifelt wird. 

Claude et Porak 7 ) sahen die Entkalkung der Knochen nicht 
nur bei organischen, sondern auch bei funktionellen Lähmungen. 

Bailleul 8 ) benutzt die Wand von Bruchsäcken zur Einscheidung 
von Nerven und Sehnen. 

Mauclaire et Navarre 9 ) beobachteten Neurome an einem Me¬ 
dianus, der nicht direkt sondern nur durch Erschütterung des Gewebes 
durch die seitwärts durchgegangene Kugel betroffen sein konnte. 

Lapicque 10 ) mißt mit einem „Chronaximeter“ die Latenzzeit bei 
elektrischer Reizung. Sie beträgt bei normalen Muskeln und Neiven 
Viooo", nach Nervenverletzung viel mehr bis über 2 / 10 ". 

Andr6-Thomas u ) berichtet über zwei Medianuslähmungen, 
bei welchen sich in den zunächst gelähmten Muskeln eine Contractur 
entwickelt hat, so daß besonders zweiter und dritter Finger gebeugt gehalten 
wurden. Dabei bestand aber keine EaR. mehr, sondern nur quantitative 
Herabsetzung; die willkürliche Innervation war erhalten. 


l ) 

Ref. 

Rev. 

neur. 

22, 

1005. 

1915. 

£ ) 

Ref. 

Rev. 

neur. 

22, 

1010. 

1915. 

3 ) 

Ref. 

Rev. 

neur. 

22, 

1011. 

1915. 

4 ) 

Rev. 

neur. 

22, 1 

1012. 

1915. 


5 ) 

Ref. 

Rev. 

neur. 

22, 

1014. 

1915. 

•) 

Ref. 

Rev. 

neur. 

22, 

1016. 

1915. 

7 ) 

Ref. 

Rev. 

neur. 

*2, 

1019. 

1915. 

8 ) 

Ref. 

Rev. 

neur. 

22, 

1026. 

1915. 

9 ) 

Ref. 

Rev. 

neur. 

22, 

1028. 

1915. 

1°) 

Ref. 

Rev. 

neur. 

22, 

1030. 

1915. 

u ) 

Rev. 

neur. 

*3, 2. Sem., 82. 
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Aus einer anderen Beobachtung schließt A ndre - Thomas 1 ), daß 
0 5 und C6 sich nicht an der Innervation des Adductor poll. brev., des 
Opponens, des Coracobrachialis, des „Triceps de Fanconi“ (?) beteiligen. 

Moutier 2 ) beschreibt das Bild der traumatischen Neuritis des N. 
biachialis cut. int., das er dreimal gesehen hat. Es handelt sich um Hyp- 
ästhesie und heftige Schmerzen im Gebiet des verletzten Nerven. 


II. Rückenmark. 


Dejerine et Mouzon 3 ) beobachtete bei einem Fall von totaler 
Rückenmarksverletzung in Höhe des IV. D. S. einen bleibenden 
Verlust der Sehnenreflexe, aber ein Wiedererscheinen der Hautreflexe. 
Am 5. Tag erschien der Cremasterreflex und der Fußsohlen reflex in Plantar¬ 
flexion, am 6. Tag erschienen die tiefen Abwehrroflexe, am 15. die ober¬ 
flächlichen Hautreflexe, am 8. Tag der Analreflex. Die Bauchdeckenreflexe 
blieben dauernd aus. Tod am 40. Tage. Autopsie. 

Roussy berichtet über einen Brown-S6quard durch Gewehrschuß in 
Höhe von C 5 ohne Besonderes 4 ). 

J. et A. Dejerine et Mouzon berichten über 6 Fälle von totaler 
Rückenmarksläsion 6 ). 

Immer waren die Sehnenreflexe vernichtet, die Hautreflexe erhalten, 
auch der Bauchdeckenreflex, der Plantarreflex, meist in Flexion, Abwehr¬ 
reflexe. Sie betonen die Unbeständigkeit der Reflexe, die durch einen 
Katheterismus, einen Lagewechsel beeinflußt werden können. Am Magen 
sind sie am häufigsten. 

In Fällen von Claude et Petit blieben alle Reflexe fort, was Dejeri ne 
durch den tiefen Sitz der Verletzung erklärt 6 ). 

Auch Bärr6 7 ) sah bei anscheinend vollständigen Rückenmarks- 
quertrennungen den Plantarreflex in Flexion, während vom Unter¬ 
schenkel aus ein Extensionsreflex der großen Zehe zu erzielen war. 

Jumenti6 zeigt die Schnitte eines Falles von ausgedehnter Hämato- 
myelie nach Schußverletzung. Der linke hintere Wirbelbogen war ge¬ 
brochen, aber der Duralsack weder komprimiert noch verletzt 8 ). 

Babinskihat einen Fall von Brown-S6quardschem Symptomen - 
komplex ohne jede Verletzung, nur durch die Erschütterung bei Platzen 
einer Granate in der Nähe, beobachtet. Er nimmt eine Hämatomyelie an Ä ). 

P. Marie et Foix machen darauf aufmerksam, daß infolge ascen- 
dierender Myelitis nach Rückenmarksverletzung die Symptome 


1) Rev. neur. 

2 ) Rev. neur. 
Ä ) Rev. neur. 
4 ) Rev. neur. 

6 ) Rev. neur. 
•) Rev. neur. 

7 ) Rev. neur. 

8 ) Rev. neur. 
•) Rev. neur. 


*3, 2. Sem., 91. 1916. 
33, 2. Sem., 129. 1916. 
33, 202. 1915. 

33, 205. 1915. 

33, 155. 1915. 

32, 217. 1915. 

33, 568. 1915. 

33, 581. 1915. 

22, 581. 1915. 
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ein höheres Niveau des Rückenmarks bezeichnen können, als der eigent¬ 
lichen Verletzung entspricht. Zu beachten bei Vornahme von Operationen 1 ). 

Jumenti6 beschreibt als Folgen einer Rückenmarksverletzung 
eine doppelseitige Sensibilitätsstörurg für Schmerz und Kälte nach abwärts 
von der Höhe der Verletzung, aber mit Verschonung des Gebietes der un¬ 
tersten Sakralwurzeln. Die Motilität war nur im Beginn gestört. Eine 
direkte Verletzung des Rückenmarks war unwahrscheinlich 2 ). 

Jumentie zeigte die Präparate einer traumatischen Hämatomyelie 
zusammen mit Erweichungen 3 ). 

Dejerine et Mouzon berichten über sieben in den ersten Monaten 1915 
von Gosset vorgenommene Eingriffe bei Rückenmarksverletzun¬ 
gen, dreimal bei solchen des Rückenmarks selbst, viermal der Cauda. 
Viermal wurde das Geschoß entfernt. Einmal steckte es im Rückenmark 
selbst und hatte es zum Teil zerstört, einmal war es beweglich im Duralsack 
zwischen den Wurzeln der Cauda, zweimal steckte das Geschoß so, daß 
der Duralsack komprimiert wurde. Dreimal wurden Knochensplitter ent¬ 
fernt. In allen Fällen trat eine Besserung ein, in drei Fällen in ganz rapider 
Weise, während der Zustard bis zur Operation stationär gewesen war. 
Verff. stellen folgende Anzeigen zum Eingriff bei Rückenmarksverletzurgen 
auf. Voraussetzung ist, daß die Operation keine Gefahren bietet, was bei 
Abwesenheit von Eiterung, größerem Druckbrand, Lurgenerkrankung bzw. 
-Verletzung und Pyelonephritis vorausgesetzt werden kanr. Dann soll man 
die Operation vornehmen, wenn 15—20 Tage nach der Verletzung keine 
Neigung zur Besseiurg sich zeigt, urd wenn chirurgisch zu besserrde 
Veränderungen, das sind im wesentlichen Kompressionsei sch einun gen, an¬ 
genommen werden können. Chirurgisch nicht zu bessern ist die Menirgo- 
myelitis, die totalen Querverletzungen, Blutungen, Pachymeningitis, Er¬ 
weichungen. Eine Kompression wird wahrscheinlich 1. durch einen ent¬ 
sprechenden Röntgenbefund, 2. durch eine Drucksteigerung des Liquor, 
3. durch hartnäckige Schmerzen, 4. schlechte Lokalisation der Störung 4 ). 

Ballet 5 ) sowie P. Marie et Chatelin 6 ) berichten über organische 
Rückenmarksschädigungen durch Granatexplosion ohne äußere 
Wunde und ohne Verletzung. In der Beobachtung von P. Marie et 
Chatelin hatte der Mann nicht einmal einen Shock durch die einige Meter 
von ihm erfolgte Explosion gefühlt, sondern nur beim Weitermarschieren 
eine wachsende Ermüdung. Die Autoren nehmen eine Störung durch die 
rasche Dekompression nach Aufhebung der plötzlichen Drucksteigerung 
beim Platzen des Geschosses nach Art der Caissonkrankheit an. 

Lortat - Jacob, Giron et Ferraud 7 ) hatten eine Wiederaufnahme 
der Rückenmarksleitung 8 Tage (!) nach einer Rückenmarksnaht be- 


x ) Rev. neur. tt , 584. 1915. 

2 ) Rev. neur. ZZ y 730. 1915. 

3 ) Rev. neur. 733. 1915. 

4 ) Rev. neur. 742. 1915. 

5 ) Rev. neur. tt, 768. 1915. 

6 ) Rev. neur. t% y 777. 1915. 

7 ) lief. Rev. neur. Z%, 989. 1915. 
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hauptet. In der Diskussion wird allgemein betont, daß man sich über die 
Ausdehnung einer Rückenmarksverletzurg bei der Operation sehr täuschen 
könne und daß die Besserung allein der Entfernung des Geschosses zu 
verdanken wäre. • 

P. Marie et Mme. Benisty 1 ) beschreiben verschiedene Typen in¬ 
direkter Rückenmarksverletzungen. (Vgl. diese Zeitschr. Ref. 
13, 576. 1916.) 

Souques, Megevand, Donnet et Demole 2 ) beobachteten ein 
totales Quersyndrom des Rückenmarks und fanden bei der Autopsie 
keine direkte Verletzung, sondern nur einen Erweichurgsherd, wie sie 
annehmen durch die momentane heftige Quetschung. (Ähnliche Fälle sind 
in Deutschland ja schon sehr bald nach Beginn des Krieges bekanntgegeben 
worden. Ref.) 

Roussy et Bertrand 3 ) betonen, daß trotz Druckbrand und Urin¬ 
infektion man die Hoffnung auf Erhaltung des Lebens bei Rücken¬ 
marksverletzten, insbesondere bei CaudaVerletzungen, nicht aufgeben 
soll. Sie haben einige Zimmer mit einem besonders auf die Pflege solcher 
Kranken eingerichteten Personal und nur für solche eingerichtet. 

Froment 4 ) berichtet einen Fall organischer Rückenmarksschädi¬ 
gung nach einer in unmittelbarer Nähe erfolgten Granatexplosion. 
Die Lähmung wurde erst total, nachdem der Betroffene noch einige hundert 
Meter hatte mühsam gehen können, besserte sich wieder im Verlaufe von 
Monaten. 

Souques et Demole 5 ) berichten über eine reine Erweichung des 
Rückenmarks ohne Blutung, ohne direkte Verletzung bei Intaktheit 
der Dura. 

L6ri 6 ) sah das Bild einer Epiconusverletzung nach Platzen einer 
Granate in unmittelbarer Nähe ohne äußere Verwundung. Stai 

HI. Gehirn. 

Jumentie beobachtete als|Folge einer Gehirnverletzung eine 
vorzugsweise Lähmung der vom Peroneus inner vierten Muskeln des 
Unterschenkels bzw. Fußes 7 ). 

Laignel - Lavastine 8 ) sah nach einer Hirnverletzung sensible 
Störungen, die sich auf den distalen Teil der unteren Extremitäten 
beschränkten, und bei völliger Schonung des Schmerz-, Temperatur-, 
Vibrationssinnes und nur sehr geringer Störung des Berührungssinnes einen 
Verlust der Stereognosie mit Störung der „Diskrimination'*, des Lagesinnes 
und Erweiterung der Wel machen Kreise gemacht hatten. Er verweist 

1 ) Rev. neur. 22, 1300. 1915. 

*) Rev. neur. 22, 1251. 1915. 

*) Rev. neur. 22, 1202. 1915. 

4 ) Rev. neur. 22, 1205. 1915. 

*) Rev. neur. 22, 2. Sem., 101. 1916. 

Ä ) Rev. neur. 22, 2. Sem., 133. 1916. 

7 ) Rev. neur. 22, 735. 1915. 

*) Rev. neur. 22, 792. 1915. 
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auf ähnliche Beobachtungen vonDejerine u. Mouzon 1 ) und Roussy 
u. Bertrand 2 ). 

P. Marie et Chatelin 3 ) haben unter ungefähr 300Schädelverletzten 
mehr als 30 mit Störungen des cerebralen Sehapparates gefunden. 
Sie unterscheiden 1. die laterale homonyme Hemianopsie. Sie bietet keine 
Besonderheiten gegenüber den Friedensbeobachtungen. 2. Hemiachromat- 
opsie, von der sie nur einen Fall gesehen haben. 3. Rindenblindheit 
(2 Fälle). In beiden Fällen bestand eine Unterscheidung zwischen Hell 
und Dunkel, welche später bis zu einem meßbaren Gesichtsfeld sich ver¬ 
besserte. 4. Hemianopsia horizontalis inferior. 5. Quadrantenhemianopsie. 
Es werden Gesichtsfelder mitgeteilt, welche Übergänge zwischen 4 und 5 
zeigen. 6. Hemianopische Skotome: a) hemianopische maculäre und para- 
maculäre, b) rein maculäre, c) multiple. Der Verletzte weiß gewöhnlich 
nichts von ihnen, da es sich um negative Skotome handelt. Es werden 
eine Anzahl sehr seltener Ausfälle bildlich dargestellt. 7. Werden zwei Be¬ 
obachtungen mitgeteilt „ä titre documentaire“ als objektives Material. 
Bei beiden handelt es sich um einen ringförmigen, bzw. im zweiten Fall 
um einen halbringförmigen Gesichtsausfall. Der Ausfall betraf im ersten 
Fall ein an Breite wechselndes Gebiet zwischen 30 und 50°. Dabei war dann 
auch das Gesichtsfeld peripher eingeengt. 8. Negative Fälle. Zu den Stö¬ 
rungen des Gesichtsfeldes können Flimmerskotom, Augenmigräne, Stö¬ 
rungen der Orientierung und in einem Fall auch epileptiforme Symptome 
kommen. 

P. Marie et Chatelin 4 ) stellten die Diagnose auf Tractushemi- 
anopsie bei einem Verletzten. Die Hemianopsie ging durch den Fixier¬ 
punkt. Es bestand hemianopische Pupillenreaktion, Ungleichheit der 
Pupillen und eine mäßige auf der Gegenseite der Verletzung ausgesprochenere 
Opticusatrophie. Die durch die Röntgenaufnahme festgestellte Lage des 
Geschoßsplitters entsprach ungefähr der angenommenen Verlagerungs¬ 
stelle. 

Andr6-Thomas zeigt zwei Verletzungen des Kleinhirns 6 ). Bei 
beiden betrafen Verletzung und Erscheinungen nur die rechte Seite, bei 
beiden vorzugsweise den Arm. Im einzelnen sucht Verf. Unterschiede heraus¬ 
zufinden, welche er auf verschiedene Lokalisation der Störung im Kleinhirn 
bezieht. Das Kleinhirn besteht nach* ihm aus einer Anzahl von Zentren, 
welche für Muskelpaare „hypersthenisch“ bzw. „hyposthenisch" sind. 
Die Zerstörung eines solchen Zentrums hat dann die Wirkung, daß die einen 
Muskeln, welche nämlich das Zentrum „hypersthenisch" versorgt hatten, 
hyposthenisch werden, die Antagonisten das Umgekehrte. Verf. nennt das 
Anisosthenie. Verf. bezieht auch auf das Kleinhirn Symptome, welche 
Babinski als Zeichen der cerebralen Hemiplegie beschrieben hat, wie die 
„Flexion combin6e“ und das übermäßige Schleudern der Arme bei passiven 

x ) Rev. neur. 55, 388. 1915. 

2 ) Rev. neur. 55, 396. 1915. 

3 ) Rev. neur. 55, 882. 1915. 

4 ) Rev. neur. %%, 1230. 1915. 

5 ) Rev. neur. %%, 1256. 1915. 
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Bewegungen des Rumpfes. Die Sehnenreflexe der Kleinhirnaffektionen 
wären „pendelnd“. 

Dejerine et Mouzon 1 ) stellen einen Hirnverletzten vor, bei 
welchem Schmerz-, Temperatur- und Vibrationsempfindung schwer gestört 
waren, während alle anderen Qualitäten sonst völlig verschont waren. 

Lortat - Jacob et Sezary 2 3 ) berichten kurz über zwei der in Deutsch¬ 
land ja inzwischen vielfach diskutierten anscheinend radikulär verteilten 
scnsomotorischen Störungen nach Gehirnverletzung. 

Auch Andre - Thomas 8 ) nennt diese Störungen „pseudoradikulär“. 

Über Hemianopsia inferior berichten R. Rousseau, feiner 
Ginestous und Bernard 4 5 ). 

Umfangreiche Abtragungen des Gehirns ohne in die Augen 
fallende bleibende Störungen haben Lucherini und Guepin gemacht 6 ). 

Guillain 6 ) sah eine organische Hemiplegie nach Granatexplosion 
ohne äußere Verletzung. 

40 von 46 Schädel verletzten Mo utiers, also 87%, zeigten Labyrinth¬ 
störungen. Er zieht die Babinskische Methode mit galvanischer Prüfung 
der Bäränyschen vor 7 ). 

Marie et Chatelain 8 ) beobachteten neben einem durch Occipital- 
verletzung herbeigeführten paramaculären hemianopischen Skotom 
noch einen durch Netzhautverletzung zu erklärenden Gesichtsfeldausfall 
und betonen die Wichtigkeit der Hintergrunduntersuchung in Fällen, die 
anscheinend unregelmäßige Gesichtsfeldausfälle zeigen. 

IV. Neurosen. 

Im Beginn des Krieges stellte man noch einzelne Fälle von Hysterie 
vor [Hemiplegie hyst£rique chez un Cuirassier Dupre et Rist 9 )], 
übrigens ohne akute Veranlassung entstanden. 

Dejerine 10 ) demonstriert das Ausbleiben des Sohlenreflexos bei 
h ysterischer Anästhesie. B a bi ns ki widerspricht. Die Fälle, in denen 
man den Reflex nicht auslösen könne, hätten Contracturen oder spannten 
im Augenblick des Reizes. 

Alquier et Hagelstein 11 ) beobachteten einen echten Fußklonus 
in tiefster Narkose eines Mannes, der einen Fremdkörper im Malleolus 
extemus hatte. Nach der Extraktion des Fremdkörpers war der Klonus 
verschwunden, ob es vor der Narkose zu erzielen war, ist nicht bekannt. 


1 ) Rev. ncur. 22, 1265. 1915. 

2 ) Rev. neur. 22, 1278. 1915. 

3 ) Rev. neur. 22, 1296. 1915. 

4 ) Ref. Rev. neur. 22, 953 u. 954. 1915. 

5 ) Rev. neur. 22, 953 u. 954. 1915. 

•) Ref. Rev. neur. 22, 1080. 1915. 

7 ) Rev. neur. 23, 2. Sem., 9. 1916. 

8 ) Rev. neur. 23, 2. Sem., 112. 1916. 

9 ) Rev. neur. 22, 200. 1915. 

10 ) Rev. neur. 22, 521. 1915. 

11 ) Rev. neur. 22, 552. 1915. 
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Deny 1 ) sah einige Fälle von hysterischem Meteorismus bei glän¬ 
zendem Allgemeinbefinden. 

In einem Falle von Moricand 2 ) hatte die Benutzung von Krücken 
durch einen hysterisch Gelähmten zu einer doppelseitigen Radialis- 
lähmung geführt. Dennoch war die hysterische Störung sehr leicht zu 
bessern. 

G. Ballet stellte Kranke mit „weißem ödem“ bei Hysterie vor 3 ). 
Trotzdem das ödem unter einem festen Verband in kürzester Zeit ver¬ 
schwand, will er keine Simulation annehmen. 

L6ri et Roger 4 ) machen auf die „allzu häufigen Fälle von Simu¬ 
lation von Ödemen“ durch Abschnürung des Armes aufmerksam, die 
sich durch die Schnürfurche verraten. 

Jeanselme et Huet beschreiben einen Fall, in welchem die Ent¬ 
scheidung zwischen einer Jacksonschen Epilepsie und einer Hysterie 
im Sinne der erstgenannten Möglichkeit gelöst wird 5 ). 

Ballet 6 ) glaubt durch Zwischenspannen einer Reihe von Briefmarken, 
die bei einer Änderung der Stellung hätten voneinander abreißen müssen, 
nachweisen zu können, daß es hysterische Contracturen gibt, die 
auch im Schlafe bestehen bleiben. 

Babinski et Froment 7 ) berichten über Reflexdifferenzen in 
der Chloroformnarkose, aus denen sie schließen, daß die zur Beobachtung 
stehenden Fälle nicht hysterischer, sondern reflektorischer Entstehung 
wären. 

Über die Camptocormie = hysterische Wirbelsäulencontractur von 
Souques et Mme. Rosanoff-Saloff 8 ) ist hier bereits berichtet worden. 
Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Ref. 13, 269. 1916. 

Ballet 9 ) setzt auseinander, daß das Zittern ein Rest des Furcht¬ 
effektes ist. 

Meige spricht über gewisse Formen des Hinkens 10 ). Er zeigt die 
Unstimmigkeiten dieser Formen, bei denen zum Beispiel auf dem angeblich 
schwachen Bein die Hauptlast des Körpers ruht. Zum Teil hält er sie für 
gewohnheitsmäßige Störungen. Ein Wortspiel: L’habitude cree l'aptitude 
ä l’attitude. 

Sollier 11 ) behauptet, daß die funktionellen Störungen, myo- 
klonieartige Tics, Contracturen, Lähmungen usw. auch während des 
Schlafes, die Contracturen sogar manchmal während tiefster Chloroform¬ 
narkose fortbestehen. 
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Chartier 1 ) berichtet über einen Hysteriker, dessen schlaffe Arm¬ 
lähmung, wie Chartier selbst beobachtet, bei einem Selbstmord¬ 
versuch durch In-die-Rhone-Springen nicht vermindert wurde. Durch 
(JbuDg wurde die Lähmung später gebessert, um nach einem Beinbruch 
— Verlassen des Lazaretts ohne Urlaub durch das Fenster — wieder zu 
erscheinen. Es handelte sich um einen typischen Hysteriker, nicht etwa 
um einen Mann, bei dem die Differentialdiagnose gegenüber den in Frank¬ 
reich sogenannten „reflektorischen“ Störungen in Betracht kam. 

Sollier 1 ) berichtet über eine größere Reihe von Fällen, an welchen 
er das von Dejerine hervorgehobene Fehlen des Sohlenreflexes im 
Bereiche der hysterischen Sensibilitätsstörung bestätigt. 

Rochon - Duvigneaud 8 ) beobachtete einen Soldaten, der bereits 
am 29. Juli 1914 eine Störung des Sehens bekommen hat, die sich als durch 
einen doppelseitigen Akkommodationskrampf bedingt herausstellte. 
Dabei Strabismus convergens und geringe Miosis. Durch Atropin wird 
die Refraktion — anscheinend nur vorübergehend — wieder normal. 

R6gis 4 ) beschreibt eine „Amn6sie de bataille“, welche nicht nur 
die Schlacht, sondern auch weit darüber hinaus das ganze Leben des Be¬ 
treffenden umfassen könne. 

Lombard et Baldenwerk 6 ) behandeln die hysterische Stumm¬ 
heit dadurch, daß sie die Kontrolle der Stimme durch das Ohr unmöglich 
machen. Sie unterdrücken das Gehör durch telephonisch erzeugte Geräusche, 
fordern dann den Patienten auf, von den Lippen des Arztes abzulesen. 
Der Patient tut dies zuerst mit gehauchter, dann mit lauterer Stimme. 
Die Geräusche werden dann vermindert, so daß der Patient seine Stimme 
hört. 

Die funktionellen Blasenstörungen werden natürlich auch in 
Frankreich beobachtet [z. B. Leg neu 6 )]. 

Logre 7 ) schreibt über Fugues als Begründung der Fahnenflucht. 
Er kennt alkoholistische, melancholische und epileptische Fugues, und 
konstruiert noch eine vierte aus pathologischer Feigheit. 

Porot 8 ) schreibt über die Notwendigkeit, die Grenzen der Dienst¬ 
fähigkeit bei den afrikanischen Bataillonen und den Sträflingsabteilungen 
so weit wie möglich zu ziehen. Nur schwere Geisteskrankheit sollte davon 
befreien. 

CI. Vincent 9 ) scheint in Frankreich die Rolle Kaufmanns bei uns 
gespielt zu haben. Ich gebe seine Worte hier wieder: „Pour les avoir“ (die 
Hysterischen; d. Ref.) „il a fallu leur livrer une vraie bataille. Pendant 
une heure, deux heures parfois, il a faller s'acharner sur eux (exhortations 


*) Rev. neur. 22 , 1241. 1915. 

2 ) Rev. neur. 22, 1280. 1915. 

*) Rev. neur. 22, 1305. 1915. 

4 ) Ref. Rev. neur. 22, 1102. 1915. 

5 ) Ref. Rev. neur. 22, 1100. 1915. 

•) Ref. Rev. neur. 22, 1108. 1915. 

7 ) Rev. neur. 23 , 2. Sem., 20. 1916. 

8 ) Rev. neur. 23 , 2. Sem., 24. 1916. 
•) Rev. neur. 23 , 2. Sem., 104. 1916. 
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mille fois repetees sous formes diverses, injures tres injustes souvent, juror.s, 
manifestations diverses de colere sans col^res, le tout appuye par des exci- 
tations galvaniques intenses) et tout ce temps on avait Timpression qu'ils 
faisaient des efforts pour ne pas guerir, qu’ils s’opposaient a leur guerison. 
qu’ils ne voulaient ä aucun prix guerir et invinciblement Tidee qu’ils 6taient 
des simulateurs est entree dans Tesprit du medecin qui s’epuise en vains 
efforts. Pourtant un moment apres, ils se rendaient et 6taient heureux.“ 

Die Revue neurologique bringt in einer Kriegsnummer vom Dezember 
1915 Berichte der militärischen neurologischen Abteilungen. 
Dejerine verfügte zu der angegebenen Zeit über ca. 300 Betten. Aus 
dem Bericht geht hervor, daß Dejerine entsprechend den von ihm auch 
schon im Frieden durchgeführten Grundsätzen die Neurosen mit Isolierung 
und Psychotherapie behandelt. Es ist ferner Vorsorge getroffen, daß 
die auf Veranlassung der Abteilung operierten Nervenverletzten in 
regelmäßigen Zeitabschnitten der Abteilung zur Untersuchung wieder zu¬ 
geführt werden. P. Marie weist in seinem Bericht auf die Übertreiber, 
die „persevßrateurs“ und die echten Simulanten hin. Auch L eri verlangt 
besondere Beobachtung und Strafmaßregeln gegen die Simulanten. 
Lortat-Jacob schickt ihnen Befundscheine voraus, welche „oft“ ihren 
Zweck zu erfüllen schienen. Sicard betrachtet jeden „Taubstummen“, 
der diese Störung 3—4 Monate festhält, als einen Simulanten. Von 17 
haben ihm 9 das gestanden. 

Die Pariser neurologische Gesellschaft hat auch eine besondere Sitzung 
zur Besprechung der Frage der Simulation abgehalten, deren genaue 
Ergebnisse freilich nicht mitgeteilt werden. 

V. Verschiedenes. 

Jumentie benutzt Lackmuspapier,um die Grenzen der Schw'eiß- 
sekretion zu markieren 1 ). 

Babinski hat Untersuchungen angestellt über die Bewegungen, die 
nach doppelseitiger faradischer Reizung der Fußsohle eintreten. 
Das Resultat ist verschieden, ohne physiologische oder pathologische Be¬ 
deutung und beruht auf direkter Muskelreizung 2 ). 

P. Marie et Foix 3 ) sahen bei hohen Pyramidenlähmungen eine 
Abduction oft mit leichter Beugung des Daumens bei Streichen der Hand¬ 
fläche. 

Pi6ron 4 ) schließt aus seinen Untersuchungen an mannigfach Verletzten, 
daß die sogenannte Hyperästhesie immer nur Hyperalgesie ist. Die 
anderen Qualitäten können nicht verfeinert werden. 

Dejerine et Gascuel stellen einen Fall von dauernder Tachykardie 
angeblich nach Granatexplosion vor 5 ). Alquier sieht an diesem und 

*) Rev. neur. Äfc, 578. 1915. 

2 ) Rev. neur. 561. 1915. 

3 ) Rev. neur. fcfc, 583. 1915. 

4 ) Rev. neur. 947. 1915. 

5 ) Rev. neur. 211. 1915. 
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anderen Kranken eigener Beobachtung Basedow-Züge. Der Shock ist nur 
als die Auslösung dieser angeborenen Anlage zu betrachten. 

P. Marie et G. Lävy 1 ) berichten über die Lokalisation einer Psoriasis 
an der Stelle von Schußnarben. 

Moutier 2 ) sah die Psoriasis nach einer Verletzung nicht nur erscheinen, 
sondern auch in mehreren Fällen danach verschwinden. 

Leber 2 ) berichtet über einen Fall von teilweisem plötzlichen Ergrauen 
des Kopfhaares einer Seite nach VerschüttuDg. 

Roussy et Mlle. Levine 4 ) berichten über eine im Schützengraben 
aufgetretene Syringomyelie. 

L6ri, Froment et Mahar 6 ) berichten über eine Muskelatrophie 
nach Granatexplosion. Ein Soldat — Alter nicht angegeben —, der bis 
dahin jede Anstrengung mühelos mitgemacht hatte, zeigte nach einem 
Granateinschlag in der Nähe, bei dem er nur mit Erde bespritzt wurde, 
eine motorische Schwäche, die bald ganz das Bild einer ausgesprochenen 
Myopathie bot. Verff. zweifeln aber an der Diagnose und ziehen auch 
andere, insbesondere Polyneuritis in Betracht, besonders auch, weil eine 
gewisse Besserurg des Kranken eirgetreten ist. 

Claude, Vigouroux et L'Hermitte 6 ) berichten über die Auslösung 
von anscheinend echten Myopathien, besonders im Bereiche des Schulter¬ 
gürtels nach leichten Verletzungen, welche eine echte degenerative Lähmung 
auch gar nicht verursacht hatten. 

Le Fort 7 ) berichtet über „pseudotetanische“ Zustände der hinteren 
Extremität nach Steckschuß und Nervenverletzung. Die (3) Fälle wurden 
durch Entfernurg des Fremdkörpers geheilt. (Ob es sich nicht um echten 
lokalen Tetanus gehandelt hat? Ref.) 

Marie, Foix et Mlle. Levy 8 ) sahen nach einem Tetanus in dem 
ursprünglich verletzten Bein lange bzw. dauernd bestehen bleibende (hy¬ 
sterische? Ref.) myoklonische Anfälle. 

Dupre, Schaeffer et le Für 9 ) berichten über einen merkwürdigen 
Fall von Tetanus. Die Kugel hatte den Ischiadicus verletzt; es war neben 
einer Flexionscontractur des Beines (die vielleicht auch Tetanus war? Ref.) 
ein schwerer Tetanus eingetreten. Nach dessen Heilung blieb aber dauernd 
die Neigung zu Krampfzuständen, die den echten Tetanuskrämpfen ähnlich 
waren. Besonders treten diese beim Versuch zu gehen auf. Vortr. neigen 
dazu, diese Krämpfe als rein funktionell aufzufassen. 

Ginestous 10 ) hat eine Ophthalmoplegia externa nach Typhus gesehen. 

Netter et Salanier 11 ) wollen nicht die Trübung des Liquor bei der 

A ) Rev. neur. 22, 1309. 1915. 

2) Rev. neur. *3, 2. Sem., 128. 1916. 

3 ) Rev. neur. 22, 1093. 1915. 

4 ) Rev. neur. 22, 587. 1915. 

5 ) Rev. neur. 22, 754. 1915. 

Ä ) Ref. Rev. neur. 22, 1004. 1915. 

7 ) Ref. Rev. neur. 22, 1008. 1915. 

*) Rev. neur. 23, 2. Sem., 115. 1916. 

9 ) Rev. neur. 22, 589. 1915. 

10 ) Ref. Rev. neur. 22, 982. 1915. 

11 ) Ref. Rev. neur. 22, 1032. 1916. 
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Genickstarre abwarten, sondern jeden verdächtigen Fall mit Meningokokken - 
serum intralumbal behandeln. 

Ramond et R esibois *) haben mit energischer Behandlung bei Genick¬ 
starre 70% Heilungen. Bei älteren Leuten ist die Voraussage wesentlich 
schlechter als bei jungen. 

Es finden sich übrigens eine sehr große Anzahl von Referaten über die 
Meningitis epidemica 2 ), die hier nicht alle einzeln aufgezählt werden können. 
Erwähnt sei ein Fall von Sir usthrombose dabei mit Erweichung [Roger 3 )] 
und Berichte über Gelenklokalisation des Meningokokkus [Lafosse 4 )]. 

Bedas, Babonneix et Corone 5 ) sahen Tetanie nach Paratyphus. 

Laignel - Lavastine et Gougerot 6 ) berichten über eine Neuritis 
ulnaris nach Typhus, eine Neuritis axillaris nach Ruhr, und eine Atrophie 
der Mm. supraspinatus und infraspiratus nach Tetanus. 


Referate. 

I. Anatomie und Histologie. 

562. Simons, H., Histologische und chemische Untersuchungen über 
Chromoform (Methylformindichromat) als Fixationsmittel. Zeitschr. 
f. wissensch. Mikroskopie 32, 379. 1915. 

Bei der Untersuchung von Chromoform. einer Verbindung, die die 
Salze des Orth sehen Gemisches und ebenso das Formaldehyd enthält, 
zeigt sich, daß dieses neue Fixierungsmittel der Orth sehen Mischung 
(1(X),0 Müll ersehe Lösung, 10,0 Formalin) vorzuziehen ist. Beim Nerven¬ 
system treten bei Weigert-van Giesonscher Färbung das Endoneurium 
und die Endoneuralscheide kräftig hervor. Ran vier sehe Schnürringe und 
Schmitt - La nt er man n sehe Einkerbungen sind gut sichtbar. Besonders 
gut wird die K ul sch i t z k ysche Markscheidenmethode. Beim Großhirn 
geben kleinere Stücke, nach Delafield Hämatoxvlin-Eosin und nach 
van Gieson gute Präparate. Größere Stücke werden weniger gut, und 
hier ist Formel vorzuziehen. Im Kleinhirn lassen sich die Dendriten 
der Purki njesehen Zellen mit Hämatoxvlin-Eosin bis zum Stratum 
cinereum darstellen. Markscheidenfärbung wird ebenso wie beim Großhirn 
besser nach Formalinfixierung. Im Rückenmark besitzen die Kerne der 
Ganglienzellen, deren Ausläufer man weithin verfolgen kann, große Nucleoli 
und scharf begrenzte Membranen. Leuchtendrot läßt sich das Tigroid 
nach der Methode von Pappen heim-Unna mit Methylgrün-Pvronin 
in hervorragend guter Weise darstellen. Auch bei der Markscheidenfärbung 

1) Ref. Rev. neur. 22, 1033. 1915. 

2 ) Rev. neur. £2, November/Dezember 1915, Ref. 1096—1138. 

3 ) Rev. neur. 22, 1037. 1915. 

4 ) Rev. neur. 22, 1044. 1915. 

5 ) Rev. neur. 22, 1099. 1915. 

6 ) Rev. neur. 22, 1316. 1915. 
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nach Kulschitzky erlangt man brauchbare Resultate. Da beim Chromo- 
form noch der Nebenumstand des Formalindampfes fortfällt, so ist es in 
vielen Fällen an Stelle des Orth sehen Gemisches zu empfehlen. Collier. 

563. Kozewalow, S., Zur Technik der Färbung der Negrischen Körper¬ 
chen. Centralbl. f. Bakt. Abt. I. 74, 654. 1914. 

Yerf. behandelt die Paraffinschnitte mit Xylol und Ale. abs. und färbt 
sodann mit Mansons Blau, worauf die Nervenzellen mattblau mit dunkleren 
Kernen, die Negrischen Körperchen farblos mit tief dunkelblauen bis 
gänzlich schwarzen Kernen erscheinen. Vom Man so n sehen Blau (2.0 
Methylenblau rect., 5,0 Borax, 100,0 siedendes Aq. dest.) werden etliche 
Tropfen mit destilliertem Wasser zu einer im Reagensglase eben durchsich¬ 
tigen Farbmischung zusammengegossen, und mit dieser Lösung wird etwa 
1 Minute gefärbt, mit Wasser gespült, getrocknet und mit Methylalkohol 
entfärbt, bis der Schnitt eben noch matt hellblauen Schimmer besitzt. 
Hierauf Trocknen und Einschließen in Cedernholzöl. Collier (Greifswald). 

564. Ballowitz, E., Zur Kenntnis des feineren Baues des Chromato- 
phorenprotoplasmas. Archiv f. Zellforsch. 12, 558. 1914. 

An der Hirnhaut von Gobius konnte deutlich in den Melanophoren 
die Bewegung des Pigmentes beim lebenden Tiere gezeigt werden. Das 
stets in radiären Reihen angeordnete Pigment bewegt sich auch nur in 
radiärer Richtung. Diese Wanderung der Pigmentkörperchen, die in einer 
leichtbeweglichen Flüssigkeit schwimmen, wird durch abwechselnde Kon¬ 
traktion und Erschlaffung des Wandungsprotoplasmas bewirkt. Collier. 

565. Droogleever Fortuyn, A. B., Das phylogenetische Entstehen einiger 
Ganglienzelltypen. Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 61 (I), 948. 1917. 

Verf. meint, daß während der phylogenetischen Entwicklung zweimal 
Sinnesnervenzellen in die Tiefe sich gelagert haben; einmal bei den Coelen- 
teraten (siehe Hertwig), wo sie zu motorischen oder assoziativen Ganglien¬ 
zellen wurden; das zweitemal bei den niederen Würmern, wo sie zu sensiblen 
Ganglienzellen mit freien Nervenausläuferendigungen wurden. Die wahre 
Sinneszelle stellt einen neuen, jüngsten Typus dar, welche mit sensiblen 
Ganglienzellausläufern in Verbindung getreten ist, wie dies bei den Tast¬ 
organen, Schmeckbechern, statischen Organen und Gehörorganen der Fall 
ist. Riechorgan und Auge bilden mit ihren Sinnes nerven zellen die ältesten 
Organe in der Phylogenese. van der Torren (Hilversum). 

566. Brouwer, B., Klinisch - anatomische Untersuchungen über den 
Oculomotoriuskern. Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 61 (I), 1162. 1917. 

Beim Patienten bestanden Symptome einer exsudativen basalen 
Meningitis. Bei der Obduktion Aneurysma der rechtsseitigen Art. carotis 
interna. Was die Frage betrifft, welcher Teil des Oculomotoriuskemes den 
sympathischen Funktionen dient und wie die Lokalisation der verschiedenen 
Augenmuskeln im großzelligen Oculomotoriuskerne ist, fand Vortr., auch 
auf Grund phylogenetischer Untersuchungen, die alte Westphalsche 
Hypothese, wonach die West phal-Edi nger sehen Kerne die inneren Augen¬ 
muskeln innervieren, bestätigt. Die Kerne des Musculus levator palpebrae 
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liegen im weitest frontal gelegenen Teil des lateralen Hauptkemes. Für 
die weitere Lokalisation bestätigt Vortr. die Meinung Bernheimers, aus¬ 
genommen was die Konvergenz betrifft. Phylogenetische Untersuchungen 
im Zusammenhang mit dem Befund am Gehirn des Patienten lehrten, daß 
der mediale Kern des Schemas Bernheimers somatisch ist, denn seine 
Zellen besitzen die gleiche Form wie die Zellen der lateralen Hauptkerne. 
Dieser mediale Kern innerviert die Konvergenz; die Bewegungen der Recti 
intemi nach der Seite sind in den lateralen Hauptkemen lokalisiert. — 
Aussprache: Aus dieser hebe ich hervor, daß Muskens es prinzipiell 
als unrichtig betrachtet, Analogien zu suchen zwischen dem besonderen 
feineren Bau des Nervensystems und groben Unterschieden in der physio¬ 
logischen Organisation niederer Tiere. Dies stellt eine gefährliche Richtung 
dar für die Entwicklung unserer Wissenschaft, demBrouwer widerspricht. 

van der Torren (Hilversum). 

567. Barge, J. A. J., Über die Entwicklung der Kraniovertebralgrenze 
beim Schafe. Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 61 (I), 950. 1917. 

An der Bildung des caudalen Randes des Hinterhauptes hat nur die 
caudale Hälfte des letzten kranialen Sklerotoms Anteil. Das kranialwärts 
vom ersten Spinalnerven liegende und in der kranialen Hälfte des ersten 
Sklerotoms sich entwickelnde Knorpelgewebe tritt in Verbindung und bildet 
ein Ganzes mit dem dorsalen und ventralen Atlasbogen. Der Kranio-Verte¬ 
bralspalt entwickelt sich kranialwärts von diesem Knorpelgewebe und 
unmittelbar caudalwärts vom letzten occipitalen Sklerom, weshalb die 
Kranio-Vertebralgrenze beim Schafe also intersegmental ist. 

van der Torren (Hilversum). 

568. de Burlet, H. M. und J. J. 3 . Koster, Über die Bestimmung der 
Lage der Bogengang- und Maculaflächen im* .»Schädel. Verslag d. 
Kon. Acad. v. Wet., afd. Wis- en Natuurk. 24, 1 28. 1916. 

Mathematische Berechnungen beim Kaninchen; a . ojektion auf besti*^ ‘■e 

Flächen am Schädel; Berechnung analytisch-geometrisch. Der Winkel zwi¬ 
schen den verschiedenen Bogengangflächen auf einer Seite differiert nur 
wenig von dem rechten. Winkel zwischen den Flächen beider horizontalen 
Bogengangflächen fast zwei rechte usw. Die absoluten Zahlen dürfen jetzt 
von der Zensurbehörde nicht angegeben werden, sind deshalb im Original 
nachzulesen. van der Torren (Hilversum). 

569. Ensink, H., Über die Beziehung der Lage des Foramen magnum 
zur Neige des Vorderhauptes beim Menschen. Ned. Tijdschr. v. Ge¬ 
neesk. 61 (I), 963. 1917. 

Bis zum achten Lebensjahre besitzt das Foramen magnum eine kon¬ 
stante Lage in der Schädelbasis; nach dieser Zeit ist die Vergrößerung der 
Projektionslänge des präbasionalen Teils des Schädels größer als die der 
ganzen Basallinie, während auch nach dem zwölften Lebensjahre, wenn der 
Schädel seine erwachsene Länge erreicht hat, die Stellungsänderung des 
Basions noch fortdauert.. Die Breiteentwicklung des Schädels fördert diese 
Stellungsänderung; letztere ist die Ursache der Abnahme der Krümmung 
der Squama occipitalis. Während des Wachstums zeigt die Neige des Vorder- 
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hauptknochens eine Zunahme, besonders bei sehr langen Schädeln; sie ist 
jedoch geringer, je nachdem das Foramen magnum sich dem Occiput 
nähert. Nach der Geburt zeigt die Wölbung des Os frontale eine Abnahme; 
ein Zusammenhang dieses Faktors mit anderen Entwicklungserscheinimgen 
wurde nicht gefunden. van der Torren (Hilversum). 

670. Hulshoff Pol, D. J., Das Verhältnis der Übergangswindungen Gra- 
tiolets zum Affenspalt. Verslag d. Kon. Acad. v. Wet., afd. Wis- en 
Natuurk. 24, 1845. 1916. 

Die Übergangswindungen liegen im fötalen Leben an der Oberfläche 
und bilden die Verbindung zwischen Lobi parietalis und temporalis mit dem 
Lobus occipitalis. Bei Semnopitheci, Macaci und anverwandten Affen 
bestehen nur drei Übergangswindungen: Gyrus annectens lateralis, inter- 
positus und medialis. Bildet sich der Affenspalt an der Grenze zwischen 
parietalem und occipitalem Teil (Semnopithecus, Macacus usw.), so werden 
die Übergangswindungen ganz oder zum Teil in die Tiefe gedr ng’; bildet 
er sich auf der Occipitalfläche (Atelies, Nyctieefceus tardigradus usw.), so 
kommt er nicht in Bereich der Übergangswindungen, und bleiben letztere 
an der Oberfläche. Bei den Anthropoiden ist der Affenspalt viel weniger 
entwickelt als bei Semnopitheci usw., und es wird der Gyrus annectens 
interpositus nicht oder nur zum Teil nach unten gedrängt. 

van der Torren (Hilversum). 

671. Hulshoff Pol, D. J., Der Affenspalt — Sulcus lunatus — beim 
Menschen. Verslag d. Kon. Acad. v. Wet., afd. Wis- en Natuurk. 25,96.1916. 

Beim menschlichen Foetus findet man keinen Affenspalt; es ist, d) beim 
Menschen die Hauptsulci während des fötalen Lebens entstehen, deshalb 
am wahrscheinlichsten, daß auch beim Erwachsenen keine Fissura simialis 
besteht. Dem von EMiot-Smith beschriebenen Sulcus lunatus gehen die 
Eigenschaften eines Äifenspaltes ab; dieser Sulcus stellt nur eine gewöhn- 
\ j Grube dar, oder tsteht infolge des Zusammenkommens einiger dieser 
Gruben, wodurch ein r'seudooperculum, also eine „Halbringform“ im Sinne 
Retzius’ entsteht. van der Torren (Hilversum). 

572. Rupp, Carl, Das Konservieren und Herstellen der Gehirne und 
Organe als Trockenpräparate mittels Stearin in einem Konservier¬ 
apparat. Zeitschr. f. Wissenschaft!. Mikroskopie u. mikrop. Technik 33, 
129. 1917. 

Verf. empfiehlt, Gehirne mit Stearin zu konservieren. Das einschlägige 
Verfahren muß im Original eingesehen werden. Man kann diese konser¬ 
vierten Gehirne im Notfall auch zur Zellfärbung gebrauchen. Die Kon¬ 
servierung von Tiergehirnen als Trockenpräparate nimmt weniger Zeit in 
Anspruch. Zur Konservierung von Pferde-, Schaf-, Hunde-, Katzengehirn 
braucht man die Hälfte Zeit, bei noch kleineren Gehirnen ein Viertel 
der Zeit als beim Menschen. Der vom Verf. konstruierte Konservierapparat 
zur Flüssigerhaltung des Stearins und zur Haltbarmachung makroskopischer 
Gehirne entspricht dem Thermostaten. Näheres s. im Original. Die Trocken¬ 
präparate müssen vor direktem Sonnenlicht geschützt werden. Sie halten 
sich sehr lange, bis zu 18 Jahren. Kurt Boas. 
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573. Woerdeman, M. W., Über Entwicklungserscheiuungen im Hypo¬ 
physengebiete. Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 61 (I), 955. 1917. 

Die Hypophyse besteht aus einem vorderen, mittleren und hinteren 
Teil und zwei Lobuli laterales. Der vordere Teil ist bei Petromyzonten ge¬ 
lagert vor dem Neuroporus und stellt ein Sinnesorgan dar. Bei den übrigen 
Vertebraten entsteht dieser Teil aus einem vor dem Rathkeschen Bläschen 
gelagerten verdickten Epithel. Dieses Epithel stellt die mediane Riech- 
placode von Kupffers dar und hat Beziehungen zur Stelle, wo der Neuro¬ 
porus sich schließt, d. h. also zum Lobus olfactorius impar. Ausgenommen 
bei den Rundschnabeligcn ist der Charakter eines Sinnesorganes bei den 
Vertebraten verlorengegangen. — Der hintere Teil (Bläschen von Rathke) 
liegt in der Richtung des Infundibulums, und hat wahrscheinlich früher 
mit diesem in offener Verbindung gestanden. Ein Sinnesorgan (Saccus 
vasculosus) befand sich innerhalb dieses Kanals. Vorderer und hinterer Teil 
stoßen zusammen im mittleren Teil, welcher wahrscheinlich erst in der Zeit 
als eigentlicher Raum auftritt, wenn die Abschnürung des vorderen und 
hinteren Raumes anfängt. Ursprünglich war der mittlere Raum an die 
Vorderfläche des Kopfes gelagert und stellte einen Teil der Kopfoberfläche 
dar. Im mittleren, vielleicht auch im unteren Teile des hinteren Raumes 
tritt die Verbindung auf zwischen präoralem Darm und Ektoderm, während 
im mittleren Raum, d. h. also an der ursprünglichen Kopfoberfläche, 
Kiemenspalten ausgemündet haben, welche jetzt bei allen Vertebraten rudi¬ 
mentär sind. Die Lobuli laterales stellen die ektodermalen Reste dieser 
Kiemenspalten dar. Die Chorda hatte ursprünglich eine Richtung zu der 
Stelle, wo präoraler Darm und Ektoderm Zusammenstößen. An dieser 
Stelle war wahrscheinlich das vordere Ende des Primitivstreifens gelagert. 

van der Torren (Hilversum). 

574. de Roer, S., Bau und Überdeckung der Hinterpfote - Dermatome 
bei der Katze. Verslag d. Kon. Acad. v. Wet., afd. Wis- en Natuurk. 
25, 112. 1916. 

Beschreibung dieser Dermatome. Dreimal fand Verf. eine postfixe 
Anlage der Hinterpfote ; bei einer dieser drei Katzen eine Verbreiterung der 
Anlage. van der Torren (Hilversum). 

576. Kleiweg de Zwaan, J. P., Künstliche Schädelumformung bei den 
Eingeborenen der indischen Inselwelt. Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 61 (I), 
580. 1917. 

576. Hammer, E«, Demonstration eines Rekonstruktionsmodells des 
Zentralnervensystems der Rana mugiens. Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 
61 (I), 968. 1917. 

n. Normale und pathologische Physiologie. 

577. Schrottenbach, H., Beiträge zur Kenntnis der Übertragung vaso- 
vegetativer Funktionen im Zwischenhirn. III. Mitteilung. Tierver¬ 
suche. Die Feststellung vasovegetativer Vorgänge beim intakten Ka¬ 
ninchen. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 83, 207. 1916. 

Verf. hat unter Anwendung einer besonderen Methode die spontan 
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und auf Reize (optische, taktile, olfactorische) hin erfolgenden Verände¬ 
rungen der Atmung und des Ohrvolumens beim Kaninchen untersucht. 
Die wichtigsten Ergebnisse der interessanten Versuche sind folgei de: Auf 
Sinnesreize hin treten beim entspannten Tier konstant reaktive Verände¬ 
rungen des Ohrvolumens und der Atmung auf. Die Ohrvolumverände- 
rungen bestehen stets in anfänglicher rascher Volumabnahme und späterer 
langsamerer Volumzunahme, unabhängig von dem Sinnesfeld, welches der 
jeweilige Reiz trifft — nur bei optischen Reizen treten gewisse charakte¬ 
ristische Abweichungen auf. Die Reaktionen der Atmung weisen feinere 
Differenzierungen auf als die des Ohrvolumens; bei Reizen auf dasselbe 
Sinnesgebiet erfolgt gleichartige Atmungsreaktion; für jedes Sinnesgebiet 
ist die Atmungsreaktion in charakteristischer Weise verschieden. — Bei 
einzelnen auffallend ängstlichen Tieren waren die charakteristischen Volum¬ 
reaktionen in den ersten Tagen gar nicht oder nur ganz unvollkommen 
nachweisbar, und erst nach tagelanger Wiederholung der Versuche verlief 
die Volumreaktion in gesetzmäßiger Weise. Weiter traten auch bei ein 
und demselben Tier zu verschiedenen Zeiten bald Volumänderungen des 
Ohres ein, bald fehlten sie; es kann sich dabei nur um fakultative Sperrungs¬ 
und Bahnungszustände der Vasomotilität handeln, wie wir sie in analoger 
Weise beim Menschen als durch Spannung und Lösung bedingt kennen. 
Es müssen also Einstellungsmöglichkeiten des Zentralnervensystems analog 
jenen, welche beim Menschen zu den Bewußtseinszuständen der Spannung 
und Lösung führen, bereits beim Kaninchen präformiert sein. Schob. 

ö78. Schrottenbach, H., Beiträge zur Kenntnis der Übertragung vaso- 
vegetativer Vorgänge im Zwischenhirn. IV. Mitteilung. Tierversuche. 
Die Feststellung vasovegetativer Vorgänge bei Ausschaltung des 
Zwischenhirns. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 33, 229. 1916. 

Schrottenbach gelang es mit einer besonderen Operationsmethode 
beim Kaninchen in der Regio subthalamica lokalisierte, nahezu isolierte 
Zerstörung der nervösen Substanz zu setzen. Bei einseitiger Läsion dieser 
Gegend tritt beim Kaninchen sofort Ausfall des vom Stirnhirnpol durch 
elektrische Reizung am gleichseitigen Auge erzielbaren Sympathicusreflexes 
auf; weiterhin entwickeln sich ebenfalls auf dem gleichseitigen Auge (nicht 
beiderseitig, wie bei Affe und Katze in den Versuchen von Karplus und 
Kreidl) Symptome von Sympathicuslähmung: Pupillen Verengerung, Ptosis 
und Enophthalmus. Ebenso treten sofort auch Ausfallserscheinungen im 
Bereich der Atmung und an beiden Körperhälften auch der Vasomotilität 
ein. Diese Veränderungen charakterisieren sich an der Atmung durch Ver¬ 
langsamung, Vertiefung und durch hochgradige Herabsetzung oder Fehlen 
der Atemreaktionen, welche normalerweise auf Reize erfolgen, an der vaso¬ 
motorischen Innervation durch völliges Fehlen der in der Norm auf Reize 
hin erfolgenden vasomotorischen Volumreaktionen an den Ohren des Ka¬ 
ninchens. In absolut paralleler Weise bilden sich sowohl die Augensym¬ 
ptome wie die Symptome der Atmungs- und Blutgefäßinnervation 6—11 Tage 
nach der Operation zurück. Aus den Beobachtungen ist zu schließen, daß 
dieser zentrale Sympathicusmechanismus bei intaktem Gehirn die Inner- 
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vation der Atmung und Blutgefäße in weitgehendem Maße beeinflußt. — 
Wie die beim Kaninchen festgestellten physiologischen Reaktionen der 
Atmung und der Vasomotilität auf Sinnesreize mit entsprechenden Inner¬ 
vationsverhältnissen beim Menschen in Analogie zu setzen sind, und wie 
in diesen elementaren Verhältnissen beim Kaninchen die phylogenetische 
Vorstufe der hoch komplizierenden Erscheinungen am Menschen zu sehen 
sind, so ist anzunehmen, daß auch der anatomische Mechanismus der ner¬ 
vösen Bee nflussung eben dieser EinstellungsVorgänge bereits beim Kanin¬ 
chen vorgebildet ist. Die zentrale Beeinflussung der sogenannten körper¬ 
lichen Begleiterscheinungen psychischer Zustände durch das sympathische 
System erscheint demnach bis weit hinab in die Säugerreihe vorgebildet. 

Schob (Dresden). 

579. Ariens Kappers, C. V., Die Funktion der verschiedenen Schichten 
der Hirnrinde. Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 61 (I), 342. 1917. 

Ist an betreffender Stelle nachzulesen; läßt sich nicht kurz referieren. 

van der Torren (Hilversum). 

580. van Dam, C., Ein neuer Olfactometer. Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 
«1 (I), 547. 1917. 

581. van Dam, C., Adsorption von Riechstoffen. Ned. Tijdschr. v. Ge¬ 
neesk. 61 (I), 812. 1917. 

Aus den Versuchen geht hervor, daß die Adsorption eine Eigenschaft 
ist, spezifisch für die Kombination von Riechstoff und Sorbens, über welche 
sich jedoch keine bestimmten Regeln geben lassen. Für die klinische Olfacto- 
metrie soll die Methode eine sehr gute darstellen. van der Torren. 

582. Brandenberg, F., Über das Problem des sogenannten Versehens 
der Frauen. Zeitschr. f. Kindeiforsch. 22, 49. 1916. 

Brandenberg nimmt auf eigene Arbeiten Bezug, in denen er 128 
Fälle von verschiedenen Vererbungstypen teils selbst sammelte, teils aus 
der Literatur zusammenbrachte. Er untersuchte das erbliche Vorkommen 
von Muttermalen, Retiinaerkrankungen, Polydaktylie, Kniescheibenmangcl, 
Flughautbildungen usw. und stellte fest, daß von einem „Versehen" nicht 
das mindeste nachgewiesen sei, daß die Vererbungen nach recht kompli¬ 
zierten und noch nicht recht übersehbaren Regeln verliefen, daß aber die 
Mendel sehe Hypothese noch relativ am meisten für sich habe. 

Gruhle (Heidelberg). 

583. Asher, L., Die physiologischen Wirkungen des Schilddrüsen¬ 
sekretes und Methoden zu ihrem Nachweis. Deutsche med. Wochen- 
schr. 42, 1028. 1916. 

Von physiologischem Schilddrüsensekret kann nur da gesprochen 
werden, wo wie in den Versuchen von Verf., Flackund v. Rodt, die Schild¬ 
drüsennerven direkt gereizt werden. Vergleiche ergeben aber, daß gewisse 
biologische Reaktionen, die man mit Schilddrüsenpräparaten erhält, auf 
ihrem Gehalt an dem inneren Sekret der Schilddrüse beruhen. Eine der 
wichtigsten physiologischen Funktionen der letzteren besteht in der Er¬ 
höhung der Anspruchsfähigkeit des sympathischen und para- 
sympathischen Nervensystems für andere Reize, z. B. für Adrenalin- 
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Wirkung. Der Angriffsort der Sensibilisierung liegt in der neuroplasma- 
tisehen Zwischensubstanz, welche die Verbindung zwischen autonomen 
Nerven und dem Protoplasma darstellt. Die automatischen Bewegungen 
des überlebenden Darmes und der überlebenden Blase von Säugetieren 
werden durch Schilddrüsen sekret verstärkt. Für praktische Zwecke ist 
die brauchbarste Reaktion zum Nachweis von Schilddrüsensekret die Ver¬ 
stärkung der Adrenalinwirkung am Laewen - Trendelenburgschen Prä¬ 
parat. Mit Hilfe dieser Methode gelingt es, im Blut echter Basedowfälle 
das Vorhandensein vermehrten Schilddrüsensekrets nachzuweisen. Die 
Methodik ist auch in den Laboratorien ausführbar (genau dargestellt in 
Abderhaldens Handbuch der biochemischen Arbeitsmethoden). Ferner 
gelingt es so, nachzu weisen, daß durch Fütterung von Ratten mit Schild¬ 
drüsentabletten vermehrte Bildung von Schilddrüsensekret erzeugt wird. 
Das eiweißfreie, fast jodfreie Thyreoglandol hat dieselbe biologisch wich¬ 
tigste Reaktion wie die Schilddrüsenextrakte, ebenso die gleiche Stoff¬ 
wechselwirkung. Nähere Mitteilungen über Versuche mit Thyreoglandol 
werden angekündigt. Stulz (Berlin). 

584. Pal, J., Über die Wirkung der Hypophysenextrakte auf die Magen- 
saftausseheidung und die Drüsensekretion im allgemeinen. Deutsche 
med. Wochenschr. 42, 1030. 1916. 

Der Infundibularextrakt wirkt auf gewisse Drüsen hemmend. Es ist 
dies beim Menschen für die Nervi (Diabetes insipidus), die Magenschleim¬ 
haut (Hyperacidität) und für die Schilddrüse nachweisbar. Bei Thyreosen 
fand Verf., daß unter Hypophysenextrakteinwirkung einerseits die toxi¬ 
schen Erscheinungen abnehmen, andererseits aber bei den floriden Fällen 
der Umfang der Schilddrüse sinnfällig und oft rasch zunimmt. Pal bezieht 
dies auf stärkere Füllung der Follikel; er sah in einem Fall nach einigen 
Injektionen schon die Entwicklung eines Kolloidknotens. Stulz (Berlin). 

IU. Psychologie und allgemeine Psychopathologie. 

585. Roels, F., Nene Untersuchungen über die von einer unrichtigen 
Wiedererkennung ausgehende Inhibition. Verslag d. Eon. Acad. v. 
Wet., afd. Wis- en Natuurk. 25, 506. 1916. 

Ein unrichtiges Wiedererkennen eines objektiv abgeänderten Reizes 
übt auf das spätere Wiedererkennen des ursprünglichen Reizes eine Inhi¬ 
bition aus, welche sich in der Weise kundgibt, daß ein Eindruck der Neuheit 
für den ursprünglichen Reiz entsteht. Dieser Eindruck der Neuheit darf 
in den Versuchen des Verf. (siehe ein früheres Referat) nicht dem Einfluß 
der nach der Einprägung vergangenen Zeit zugeschrieben werden. Die 
Inhibition beeinflußt auch die Reaktionszeiten. van der Torren. 

586. Bouwer, Th., Beobachtungen über die Entwicklung der Zahl- 
vorstellungen an einem Kinde. Kinderstudie 1, 179. 1916. 

Beobachtungen, welche das eigene Kind in den ersten zwei Lebens¬ 
jahren betreffen und aus welchen hervorgeht, daß es allmählich gelernt hat, 
daß Wörter wie ein, zwei, drei usw. benutzt werden zum Ausdrücken einer 
Quantität. Bei dieser Entwicklung bildete die ,,Paar“-Vorstellung (Zwei- 
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Einheit), nachdem das Wiedererkennen der „Gleichheit“ schon möglich 
geworden war, das Vorstadium der Bildung der Zahlvorstellung „zwei“. 
Von Quantitäten über zwei besaß das Kind vorerst noch keine Vor¬ 
stellung, oder vielleicht einige unbestimmte Vorstellungen. Zur Kenntnis 
von zwei (und einer sehr individuellen Vorstellung von drei) gelangte das 
Kind nicht in der Weise, daß es zählte, d. h. also mittels sukzessiver Beob¬ 
achtung der Objekte unter der Benutzung der Zahlwörter, sondern mittels 
simultaner Wahrnehmung oder Zusammenfassung der Objekte in einen 
einzigen Aufmerksamkeitsakt. van der Torren (Hilversum). 

587. Broekhuizen, L., Etwas über unseren Sprachunterricht Pais. 1, 

36, 59. 1917. 

Verf. bespricht die Schreibfehler der Schulkinder und unterscheidet 
nachfolgende Gruppen: a) Fehler infolge des Nichtbegreifens der Bedeutung 
des Wor;e<; b) infolge Mangels der Aussprache; c) Fehler, welche beweisen, 
daß das Kind beim früheren Leseunterricht in ungenügender Weise geübt 
ist: 1. in der Analyse der gehörten und nachgesprochenen Wörter in die 
verschiedenen Laute; 2. in der selbständigen Verbindung der Laute zu 
Wörtern; 3. in der Assoziation der elementaren Laute und Sprechbewegungs¬ 
bilder auf der einen, mit den übereinstimmenden Gesichtsvorstellungen bzw. 
den gesichts- und schreibmotorischen Engrammen auf der anderen Seite; 
d) Fehler in den unveränderlichen, elementaren, konkreten Wörtern, deren 
Buchstabierung nicht phonetisch ist und deren richtiges Schreiben ausschließ¬ 
lich die Folge ist der deutlichen gesichts- und schreibmotorischen Gedächtnis¬ 
bilder, letzteres gilt auch für Vor- und Nachsilben, Ausgang usw.; e) Fehler 
in zusammengesetzten und abgeleiteten Wörtern, welche die Folge sind 
eines Mangels des Gefühls für Verwandtschaft der Wörter untereinander; 
f) Fehler infolge ungenügender Kenntnisse der Veränderungen der Form, 
welche die Wörter bekommen infolge der Deklination, Konjugation, der 
Steigerungsgrade. — Verf. gibt von jeder Gruppe einige Beispiele, und am 
Schluß einige Sätze, welche nur für Lehrer von Interesse sind. 

van der Torren (Hilversum). 

588. de Vries Reilingh, J. A., Über den Einfluß der körperlichen An¬ 
strengung auf die Schularbeit. Kinderstudie 1, 199. 1916. 

Aus den Versuchen an Schulkindern mittels der Ebbinghausschen 
Methode vor und nach den 3 / 4 Stunde währenden gymnastischen Übungen 
ging hervor, daß die körperliche Anstrengung die geistige Arbeit nicht 
in schädlicher Weise beeinflußt. van der Torren (Hilversum). 

589. van Woerkom, W., Über Zahlenbegriff, Raum- (Richtungs-) Sinn 
und Zeitvorstellung. Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 61 (I), 455. 1917. 

Weitere Ausführungen über einen früheren an dieser Stelle referierten 
Fall. van der Torren (Hilversum). 

590. Herderschee, D., Verschiedene Methoden sich etwas einzuprägen. 

Pais 1, 17. 1917. 

Die voneinander verschiedenen Resultate der einzelnen Untersucher 
mit dem Ganz- und dem Teillernverfahren (z. B. eines Gedichtes) lassen 
sich aus dem Einheitsbedürfnis unseres Geistes erklären. Wird der Inhalt 
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des Gedichtes verstanden, so ist auch das Kind imstande, es gleichsam in 
eine neue Einheit zusammenzufassen und ist das Gesamtlernverfahren am 
Platze. Wird der Inhalt nicht verstanden, so wählt das Kind für sich selbst 
das Teillemverfahren, wie dies denn auch besonders die geistig zurückgeblie¬ 
benen Kinder tun. van der Torren (Hilversum). 

591. Zeeman, W. P. C., Beitrag zur Kenntnis der binokularen Helligkeits¬ 
wahrnehmung. Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 61 (I), 265. 1917. 

Stereoskopische Versuche, aus welchen hervorgeht, daß: Bietet man 
jedem der beiden Augen ein Grau ungleicher Lichtstärke, so entsteht im 
allgemeinen kein Wettstreit sondern ein Zusammenschmelzen der Eindrücke; 
letzteres entsteht nicht infolge einer Summierung der Reize, denn in diesem 
Falle würde der binokuläre Eindruck immer eine größere Helligkeit zeigen 
als jeder der monokularen, während er immer zwischen den zwei monokulären 
gelegen ist. — Der binokuläre Eindruck stellt keine konstante Größe dar. 
— Es sind besonders die Umrisse, welche einem der Netzhautbilder eine 
überwiegende Bedeutung erteilen. — Diesen Einfluß der Umrisse verdanken 
letztere nicht dem Lichte, dem Kontraste usw., sondern der Intensität, 
mit welcher sie die Aufmerksamkeit auf eines der beiden Netzhautbilder 
oder auf Teile derselben lenken. — Diese Versuche rechtfertigen die Meinung 
des Verf., daß bei Bestimmung des monokulären Schwellenwertes wegen 
der Abwesenheit von Umrissen der Anteil der beiderseitigen Eindrücke an 
die Wahrnehmung gleich groß ist, während bei monokulärer Betrachtung 
heller erleuchteter Felder die Bedeutung des verdeckten Auges zu einem 
Minimum reduziert wird wegen der Einseitigkeit der Umrisse. — Die Re¬ 
sultate andrer Versuche stimmen mit Verf.s Meinung über die Differenz 
monokulärer und binokulärer Schwellenwerte überein. Solche Versuche 
betreffen die Bestimmung der Unterschiedsempfindlichkeit bei heller 
Erleuchtung, monokulärer und binokulärer, mit Vermeidung der Umrisse. 

van der Torren (Hilversum). 

592. Grimbaum, A. A., Psychophysica der optischen Ermüdung. Ned. 
Tijdschr. v. Geneesk. 61 (I), 272. 1917. 

Der Verlauf der Ermüdungskurven und der Kurven, welche die all¬ 
mähliche Restitution der Ermüdung darstellen, ergibt eine Abhängigkeit, 
in einem bestimmten Verhältnis, von der Dauer der Ermüdung und der 
Intensität des zitternd-glänzenden Lichtes, und zeigt bei der direkten 
Ermüdung des beleuchteten Auges regelmäßig eine Überkompensierung 
nach dem Wiedererreichen der Norm (Unterscheidung der einzelnen Licht¬ 
reize bei höherer Frequenz als in der Norm). Experimentiert man mit dem 
einen Auge, während man nur das andre Auge dem Ermüdungsreize aus¬ 
setzt, so zeigt die Kurve den gleichen Verlauf, aber ohne Erscheinungen 
der Überkompensierung. Es besteht also eine konsensuelle Ermüdung 
des Auges und die Folgen der späteren Überkompensierung kennzeichnen 
an erster Stelle die Restituierung der peripheren sensiblen Substanzen. 
Die Vergleichung der binokulären und der monokulären Ermüdung läßt 
also schließen, daß es keine binokuläre Summierung der Ermüdungsfolgen 
gibt. van der Torren (Hilversum). 
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IV. Allgemeine neurologische Diagnostik 
und Symptomatologie. 

ö93. Heilig, 6., Kriegsverletzungen des Gehirns in ihrer Bedeutung für 
unsere Kenntnis von den Himfunktionen. Zeitschr. f. d. ges. Neur. 
u. Psych. Orig. 33, 408. 1916, 

Heilig bringt ein reiches Material von interessanten Einzelbeobach¬ 
tungen, die sich fast ausnahmslos auf frische Gehirn Verletzungen beziehen. 
Er teilt sein Material nach folgenden Gesichtspunkten ein: I. Verletzungen 
des motorisch-sensiblen Systems (Rinnenschüsse, Hemiplegieschüsse, um¬ 
schriebene Läsionen, Verletzungen des Scheitellappens). — II. Verletzungen 
der Sehsphäre und angrenzender Bezirke. (Auf Sehzentrum beschränkte 
Läsionen; mit Beteiligung des Scheitellappens und des motorischen Systems; 
hemiplegischer Typus; mit Beteiligung des Schläfenlappens.) — III. Ver¬ 
letzungen der Schläfenlappen und benachbarten Regionen (rechts; links mit 
Beteiligung des motorischen und sprachlichen Systems). — IV. Verletzungen 
des Stirnhims, teilweise mit Beteiligung des motorischen Systems. — Aus 
den Folgerungen, die Verf. aus seinen Beobachtungen zieht, können nur 
die wesentlichsten Punkte hier zusammengestellt werden: Die Bewußtlosig¬ 
keit nach Schädelschüssen und ihre Dauer hat keine prognostische Bedeu¬ 
tung. Bei den Rinnenschüssen der motorischen Sphäre ist stets ein sympto- 
matologischer Kulminationspunkt nachweisbar, der gewöhnlich mit der 
Mitte der Schußrinne, seltener mit einem ihrer Enden zusammenfällt, d. h. 
der sch werstgeschädigten Hirnstelle entsprechen die schwersten Symptome, 
entsprechend der geringeren Schädigung der angrenzenden Partien nehmen 
die Symptome an Schwere ab. Spasmen deuten stets auf den Einfluß sub- 
corticaler Mechanismen hin; sie sind stets vorhanden bei motorischer Rinden¬ 
läsion der Beine; an den Armen werden sie nur bei partieller Funktions¬ 
aufhebung beobachtet; bei totaler Funktionsaufhebung ist die Lähmung 
stets schlaff, ohne Spasmen; es zeigt sich darin, daß die Funktionen der 
oberen Extremität, insbesondere der Hand, in höherem Grade nur an die 
Rinde gebunden sind als die der Beine. Ein motorisches Rindenzentrum 
für den Trigeminus ist in der Basis des Gyrus praecentralis anzunehmen, 
noch unterhalb des Hypoglossuszentrums. Die für gewöhnlich bilateral ge¬ 
brauchten Muskeln (z. B. Augenschließmuskeln) erhalten auch Impulse 
von der homolateralen Himseite; isolierte Bewegung erfolgt stets nur unter 
dem Einfluß der kontralateralen Hemisphäre. Beiderseits liegt ein Zentrum 
für konjugierte Blick- und Kopfbewegungen in der Basis der zweiten Stirn¬ 
windung. Mitbewegungen der paretischen linken Hand, die bei Bewegungen 
der freien rechten Hand eintreten, sind als ein pathologisch verstärkter 
Ausdruck der Superiorität der linken Hemisphäre aufzufassen. Ein um¬ 
schriebenes Praxiezentrum gibt es nicht; bei der „Praxie“ handelt es sich 
um Leistungen der Motorik und der Koordination, die an optische Erinne¬ 
rungsbilder geknüpft sind; die Praxie ist eine linkshirnige Leistung; für die 
Praxie der linken Hand wird das rechtshimige Handzentrum auf dem Weg 
über den hinteren Teil des Balkens mit erregt. Balkenläsionen bedingen 
daher stets nur apraktische Störungen der linken, nie der rechten Hand. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



377 


Auf dem Wege über den Balken greifen bei Jacksonscher Epilepsie auch 
Krämpfe der rechten Hand auf die linke über. Fehlen oder Herabsetzung 
der Bauchdeckenreflexe deutet mit Sicherheit auf eine Rindenläsion der 
gekreuzten Hemisphäre hin, besonders schwinden sie bei Stirnhirnverlet¬ 
zungen. Der Fußsohlenreflex hat auch einen corticalen Ursprung. Die Zen¬ 
tren für die Oberflächensensibilität des Körpeis liegen im Gyr. postcentralis; 
die Koordination wird größtenteils durch subcorticale und medulläre Me¬ 
chanismen geleistet, ist deshalb bei corticalen Läsionen seltener gestört. 
Die corticalen Endigungen der arthrischen Bahnen (von Muskeln und Ge¬ 
lenken kommend) finden sich wahrscheinlich im G. postcentralis, haben 
aber mit den übrigen sensiblen Endigungen nichts zu tun. Das optische 
Lagegefühl ist stets gestört, wo Unterbrechungen zwischen den optischen 
Rindenfeldern und den motorisch - arthrischen Zentren bestehen. Bei 
den stereognostischen Störungen können vier Formen unterschieden 
werden: taktile, rrthrische, optische, kombinatorische (besonders bei Stirn- 
himverletzungen) Astereognosie; sie ist bicerebral. Bei Verletzungen des 
linken Scheitellappens wird optische transcorticale Aphasie beobachtet. 
In der Sehsphäre besteht ein vom Wahrnehmungsfeld getrenntes Erinne¬ 
rungsfeld. — Als Restsymptom motorischer Aphasie (Brocazentrum) ist 
Bradylalie häufig. Ein Begriffszentrum im Sinne von Wernicke und ein 
Lesezentrum gibt es wahrscheinlich nicht. Eigentümlich katatonoide Sym¬ 
ptome werden öfters bei Stirnhimverletzungen beobachtet: Dissoziations¬ 
erscheinungen, Perseveration, Kleben. Diese Beobachtungen weisen auf 
einen inneren Zusammenhang der Funktionen des Stirnhirns und der bei den 
katatonischen Formen der Dementia praecox geschädigten psychischen Lei¬ 
stungen hin. Schob (Dresden). 

594. Fuchs, A., Die drei ersten Monate der Neurologischen Abteilung 
für Kopfverletzungen. Verein f. Psychiatrie u. Neurologie in Wien, 
13. März 1917. 

In dieser unter der Oberleitung v. Wagner - Jaureggs stehenden, 
mustergültig ausgestatteten Zentralstelle wurden in den ersten 3 Monaten 
672 Fälle aufgenommen. Unter diesen sind schwerste Kranke, die irreparabel 
geschädigt, in Zukunft nur Objekt der Fürsorge, sei es in Spitälern oder 
in Versorgungsanstalten, sein können, ferner schwere Kranke, die nach 
entsprechender, in der Anstalt durchgeführter cerebraler Reedukation, als 
Invalide entlassen werden sollen und schließlich leicht Verletzte, deren 
Schäden reparabel sind, die evtl, wieder die Felddienstfähigkeit erlangen 
können. Letzteres kann nur dann in Betracht kommen, wenn einerseits 
ein genügend langes Intervall seit der Verletzung verstrichen ist und wenn 
andererseits die Leistungsfähigkeit des Verletzten durch mehrere Wochen 
und Monate ausgeprobt wurde. Sehr wichtig ist absolute Alkoholabstinenz, 
deren sich ehemals Kopfverletzte stets und unter allen Umständen be¬ 
fleißigen müssen. Zu diesem Zwecke werden den Verletzten eigene Merk¬ 
blätter übergeben. Der Vortragende bespricht die speziellen Einrichtungen 
der Anstalt, insbesondere mit Rücksicht auf die spezialistischen Unter¬ 
suchungen und Reedukationsverfahren und kommt auf einzelne Detail- 
Z. f. d. g. Neur. u. Psych. R. XIV. 25 
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fragen näher zu sprechen. So meint er in der Frage der Schutzhelme, daß 
diese die rasanten Geschoßwirkungen eher noch steigern, dagegen matte 
Geschoßwirkungen mildern durften. Bezüglich der plastischen Deckung 
von Schädeldefekten hält Fuchs die Operation in der Regel nicht für 
genügend indiziert, jedenfalls sollte sie möglichst lange hinausgeschoben 
werden. 

Besprechung: R. Allers wendet sich gegen des Vortragenden Vorschlag 
der prinzipiellen Superarbitrierung von Fällen mit Schädelfraktur ohne neurolo¬ 
gische Symptome. 

Stransky hebt die militärische Verwendbarkeit ethisch Defekter im Felde 
hervor. 

Schüller meint, die Verwendung von Schutzhelmen bedinge ein statistisch 
häufigeres Vorkommen von Schädelverletzungen, offenbar wegen geringerer Vor¬ 
sicht der Helmträger. 

Marburg sieht die Indikation zur plastischen Deckung von Schädeldefekten 
nicht nur in dem Schutze eines Locus minoris resistentiae, sondern vor allem in 
der Wiederherstellung normaler Blut- und Liquorzirkulation in der Schädelhöhle. 

v. Economo erklärt die relative Häufung von Kopfverletzungen bei Schutz¬ 
helmträgem dadurch, daß sonst tödlich Verletzte jetzt am Leben bleiben. 

J. Bauer (Wien). 

595. Hüll, Organische Erkrankungen des Zentralnervensystems und 
Kriegsschädigong. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 33,371. 1916. 

Verf. entwickelt an der Hand einer Reihe von Einzelfällen seine Stel¬ 
lungnahme zur Frage der Dienstbeschädigung bei den verschiedenen orga¬ 
nischen Erkrankungen des Zentralnervensystems. Die Bedeutung direkter 
Verwundungen des Zentralnervensystems wird von der Besprechung aus¬ 
geschaltet; es soll hauptsächlich behandelt werden wie der Einfluß von 
Verwundung anderer Körperteile, stumpfen Traumen, Infektionski ank- 
heiten, Strapazen, psychischer Traumen usw. für das Zustandekommen 
organischer Nervenkrankheiten zu bewerten ist. Unter Zuhilfenahme der 
Edingersehen Aufbrauchstheorie ist Verf. in weitgehendem Maße geneigt, 
sowohl für die Entstehung von endogenen Leiden (wie z. B. Myopathien), 
als auch von Erkrankungen mit exogener Ätiologie (wie z. B. Paralyse) 
den erwähnten Momenten eine erhebliche Rolle zuzusprechen und die 
Dienstbeschädigungsfrage zu bejahen. Schob (Dresden). 

596. Böhme, A., Die klinische Bedeutung des gekreuzten Streckreflexes. 

Münch, med. Wochenschr. 64, 171. 1917. 

Der Reflex ist am besten in Seitenlage des Kranken zu prüfen. Das 
untenliegende Bein wird passiv in Strecksteilung, das obenliegende in Beuge¬ 
stellung gebracht und mit der Hand — etwa an der Wade — leicht ui ter- 
stützt. Wird jetzt die Sohle des untenliegenden gestreckten Beins durch 
wiederholtes Stechen oder kräftiges Streichen gereizt, so daß es leflektoii-eh 
in Beugestellung gerät, so streckt sich gleichzeitig oder ein wenig später 
das obenliegende, anfangs in Beugestellung befindliche Bein. Noch besser 
wirkt als auslösender Reiz kräftiges dauerndes passives Plantarflektieren 
der Zehen des untenliegenden Beins (Brown - Sequards Handgriff zur 
Auslösung des Beugereflexes) oder dauerndes Faradisieren der Haut des 
Fußes oder der Tibiakante. Für klinische Zwecke eignet sich am besten 
die passive starke Plantarflexion der Zehen als auslö3ender Reiz. Die 
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Streckung im gekreuzten Bein erfolgt meist erst nach Beginn der Beugung 
des gereizten Beins; sie tritt meist nur dann ein, wenn der zur Beugung 
führende Reiz längere Zeit fortgesetzt wird. Bei voller Entwicklung des 
gekreuzten Streckreflexes streckt sich das Bein in Hüfte und Knie unter 
gleichzeitiger Plantarflexion des Fußes und der Zehen. Die Bewegung 
erfolgt langsam, das in Streckstellung angelangte Bein verharrt in dieser. 
Auch bei Rückenlage des Patienten ist der gekreuzte Streckreflex zu beob¬ 
achten. Als Fehlerquelle ist dabei aber der Umstand zu berücksichtigen, 
daß die Schwerkraft an sich das passiv gebeugte Bein zu strecken geneigt 
ist. Übt man bei Rückenlage des Patienten einen Beugereiz am einen Bein 
aus, während beide Beine parallel in Streckstellung nebeneinander liegen, 
so beobachtet man nicht selten am nicht gereizten Bein eine Plantarflexion 
des Fußes und der Zehen. Diese stellt ein Äquivalent des gekreuzten Streck¬ 
reflexes dar. Streckung in Hüfte und Knie ist naturgemäß bei anfänglicher 
Streckstellung nicht mehr möglich. Der Reflex kommt im allgemeinen nur 
bei schweren Störungen der Pyramidenbahn einseitig oder doppelseitig 
vor. L. 

597. Musbens, L. J. J., Das segmentale Prinzip in den Oefühlsfeldern 
der Hirnrinde. Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 61 (I), 674. 1917. 

Vorti*. meint, daß seine früher viel umstrittene Meinung, die segmentale 
Vertretung der Sensibilität in der Hirnrinde betreffend (siehe frühere 
Referate), von den heutigen Kriegserfahrungen bestätigt wird. 

van der Torren (Hilversum). 

598. Wexberg, E., Hemiplegie nach Halsverletzung. Myotonie nach 
Dysenterie. Verein f. Psychiatrie u. Neurologie in Wien, 17. Apiil 1917. 

Bei dem ersten Fall war einige Tage nach einer Schuß Verletzung des 
Halses eine Hemiplegie mit Sprachstörung aufgetreten. Ein Projektil war 
nicht zu finden, ein Schädeltrauma hatte nicht stattgefunden. Es muß 
angenommen werden, daß durch das Projektil die Carotis verletzt, ein Throm¬ 
bus von ihrer Wand fortgerissen und in die Art. fossae Sylvii verschleppt 
worden ist. — Der zweite Fall, ein Offizier, klagt seit zwei Jahren über große 
Schwäche, Steifigkeit in den Extremitäten und bietet die typischen Zeichen 
der Myotonie dar. Zugleich besteht Muskelhypertrophie, namentlich an 
den Beinen. Keinerlei Symptome einer atrophischen Myotonie. Es ist also 
eine Myotonia congenita (Ref. würde vorziehen, von konstitutioneller 
Myotonie zu sprechen) anzunehmen, die, wie dies in seltenen Fällen be¬ 
obachtet wurde, erst im 24. Lebensjahr im Anschluß an eine Dysenterie 
manifest geworden ist. Die Dysenterie wirkte dabei als auslösendes Moment. 

Besprechung: Raimann, v. Wagner - Jauregg, F. Neumann sahen 
ähnliche Fälle wie den zuerst demonstrierten. J. Bauer (Wien). 

599. Rochat, 6. F., Über die schnelle Phase des spontanen Nystagmus. 
Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 61 (I), 1062. 1917. 

Den verschiedenen Theorien ist gemeinsam die Behauptung, daß der 
Wegfall des Fixierens die Ursache des Nystagmus sei. Vortr. bespricht nun 
einen Fall des angeborenen Nystagmus bei einem Mädchen mit zonulärem 
Katarakt, wo beim Fixieren mit beiden Augen die Augenachsen einander 
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parallel waren und Rücknystagmus nach links bestand. Beim Bedecken 
des am besten sehenden rechten Auges entstand Deviation conjugu6e nach 
der rechten Seite. Das statische Organ intakt. In diesem Fall entstand der 
Nystagmus also infolge des Fixierens, die schnelle Phase also über den 
Nervus opticus. Der Ruhezustand der Augen war in diesem Fall die Deviation 
conjugu^e und der Nystagmus entstand infolge des Wettkampfes dieser 
Deviation mit dem Reize des Fixierens. van der Torren (Hilversum). 

600. Roelofs, C. 0., Eine genaue Methode zur Bestimmung der Stellung 
der Augen bei Bewegungsstörungen. Verslag d. Kon. Acad. v. Wet., 
afd. Wis- en Natuurk. 25, 676. 1916. 

Mathematische Berechnungen. van der Torren (Hilversum). 

601. Zsakö, St, Pupillenveränderungen infolge mechanischer Einwir¬ 
kungen. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 33, 200. 1916. 

Zsako hat die durch Druck ausgelösten Pupillenveränderungen und 
die Pupillenreaktion des unter künstlichem Druck befindlichen Auges sowohl 
bei gesunden wie nervenkranken Individuen untersucht. Zur Erzeugung 
von Druck benutzt er eine Fingerspitze. Die Pupille verliert dann in der 
Gegend des Druckes ihre runde Form und wird eckig. Die deformierte 
Pupille reagiert auf Licht und Akkommodation wie vorher. Verf. schließt 
daraus, daß mechanische Reize auf das Pupillenspiel wahrscheinlich keinen 
Einfluß haben; er vermutet, daß es sich auch bei den Pupillenreflexen 
die bei schmerzhaften und unangenehmen Reizen gefunden werden, größten¬ 
teils nur um Akkommodations- und Lichtreflexe handelt. Schob. 

602. Klinkert, D., Eosinophilie, Anaphylaxie und Nervensystem. Ned. 
Tijdschr. v. Geneesk. 61, 202. 1917. 

Nicht die Spaltungsprodukte des Antigens geben die Ursache ab für 
das Auftreten der Eosinophilie oder der anaphylaktischen Erscheinungen 
bei verschiedenen Krankheiten (Serumkrankheit, Asthmaanfälle, Colica 
mucosa, Pirquetsche Reaktion bei der Tuberkulose, Helminthiasis, 
Rhumatisme tuberculeux, Idiosynkrasie für Chinin, Salvarsan usw.), 
sondern es ist die abnormale Reizbarkeit des Nervensystems, welche für 
die verschiedenen Kranken eine verschiedene ist, welche auch hier wieder 
ihre Rolle spielt und die Symptome beeinflußt. Es besteht eine nervöse 
Allergie. Daneben besteht die schädliche Wirkung des Antigens an sich 
und also nicht ihrer Spaltungsprodukte, wobei öfters eine kumulative 
Wirkung deutlich wird. Damit ist die Allergie nicht unterzubringen bei 
der Immunität, sondern Folge einer kumulativen Wirkung auf das Nerven¬ 
system. Die Allergie ist, besonders bei den chronischen Infektionskrank¬ 
heiten, nicht eine zweckmäßige Erscheinung, sondern eine Intoxikations¬ 
erscheinung. — Verf. erläutert diese seine Meinung ausführlich in der 
oben genannten Arbeit. van der Torren (Hilversum). 

603. Borges, 0., Die Bedeutung der regionären Muskelempfindlichkeit 
für die Diagnose der Lungentuberkulose. Deutsche med. Wochenschr. 
42, 1131. 1916. 

Die Prüfung der Muskelempfindlichkeit geschieht vergleichend an sym¬ 
metrischen Stellen, am besten durch Beklopfen mit dem Perkussionshammer. 
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Der am häufigsten bei Lungenspitzenprozessen betroffene Muskel ist der 
Trapezius. In der dem erkrankten Lungenteil segmentär zugeordneten 
Muskulatur tritt die Hyperästhesie auf. Das Auftreten einer solchen Muskel¬ 
empfindlichkeit nach diagnostischer Tuberkulin inj ektion ist als Herd¬ 
symptom der Lunge zu werten. Stulz (Berlin). 

604. Bolten, 6. C., Ein Fall von Narkolepsie (G61inean). Ned. Tijd- 
schr. v. Geneesk. 61 (I), 1196. 1917. 

Ein seit vielen Jahren bestehender Fall bei einem Mädchen. 

van der Torren (Hilversum). 

606. Frühwald, Über die Luetinreaktion. Dermatol. Wochenschr. 64, 
249. 1917. 

Verf. hat an 131 Syphilitischen aller Stadien 154 Luetininjektionen 
gemacht. Die Resultate waren sehr wenig befriedigend. Die Luetinreaktion 
verdient wohl wissenschaftliches Interesse, aber praktische Bedeutung ist 
ihr nicht beizumessen; die klinische Untersuchung und die Wasser man n- 
sche Reaktion machen sie völlig entbehrlich. Ob bei Spätsyphilis des Nerven¬ 
systems der Reaktion eine erhöhte Bedeutung zukommt, läßt Verf. offen; 
er glaubt aber, daß sie auch hier wegen ihrer Unzuverlässigkeit den andern 
diagnostischen Methoden unterlegen ist. Sprinz (Berlin). 

606. König, Über den Wert der Lnetinreaktion in differentialdiagno¬ 
stischer Beziehung. Archiv f. Psych. 57, 91. 1917. 

Verf. untersuchte 100 Krankheitsfälle auf Luetinreaktion; in 75 Fällen 
lagen auf Lues zurückzuführende Störungen vor. In 44% der luischen 
Fälle war die Reaktion positiv. Am häufigsten (in 70%) lag bei Lues cere¬ 
brospinalis ein positives Ergebnis vor, bei Paralyse nur in 40%. Positive 
Luetinreaktion spricht sonst in einem zweifelhaften Falle mehr für Lues 
cerebrospinalis als für Paralyse. Der Ausfall der Wassermann sehen Reak¬ 
tion geht dem der Luetinreaktion nicht parallel. Die Luetinreaktion bildet 
eine Ergänzung der Wasser mann sehen Reaktion. Die Luetinreaktion 
scheint besonders für Spätfälle charakteristisch zu sein (Noguchi). 

Henneberg (Berlin). 

607. Hübner, Über kongenitale Lues. Archiv f. Psych. 57, 169. 1917. 

Es gibt kaum eine nervöse Erkrankung, die nicht auf Erbsyphilis be¬ 
zogen würde. Verf. unterzieht unsere bisherigen ätiologischen Anschau¬ 
ungen auf diesem Gebiete einer Nachprüfung. Verf. bespricht die Beziehung 
der kongenitalen Lues zur Entartung, zum angeborenen Schwachsinn, zur 
Chorea, Dementia praecox, eingehend werden die kongenital-luischen Psy¬ 
chosen erörtert. Verf. untersuchte 30 als neurasthenisch, hysterisch und 
degenerativ bezeichnete Kinder auf die luische Ätiologie. Es ergab sich, 
daß die Lues nicht das ausschlaggebende Moment bildete, sondern die 
endogene Anlage. Nur bei ca. 10% der Schwachsinnigen kam luische 
Ätiologie in Frage. Der syphilitische Schwachsinn stellt ein progressives 
Leiden dar, manchmal gelingt es, durch spezifische Behandlung Besserung 
zu erzielen. Choreatische Zuckungen kommen bei Lues congenita vor, sie 
stehen zur Chorea minor in keinerlei Beziehung. Auch zwischen Dementia 
praecox und Erbsyphilis kann ein ätiologischer Zusammenhang nicht an- 
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genommen werden; Kombination vonHimlues und Dementia praecox kommt 
vor. Verf. teilt 2 Fälle von juveniler Paralyse mit, die ungewöhnlichen Ver¬ 
lauf zeigten, ferner 2 Fälle von juveniler Tabes. Die Erkrankung kann 
noch sehr spät (mit 28 Jahren) in Erscheinung treten. Was die Prognose 
der kongenitalen Lues anbelangt, so ergeben die Beobachtungen des Verf., 
daß ca. 26% der Kongenital-Luischen dauernd frei von Erkrankungen des 
Nervensystems bleiben. Die Frage nach der Lebensdauer der Hereditär- 
Syphilitischen und nach den Folgen der kongenitalen Lues bei der zweiten 
Generation werden kurz gestreift. Henneberg (Berlin). 

608. Stokes, John Hinchman, and Udo J. Wile, Further studies on the 
spinal fluid with reference to the involvement of the nervous System 
in early Syphilis. Journ. of the Amer. med. Assoc. 65, 1465. 1915. 

Das Schicksal jedes Syphilitikers entscheidet sich in den ersten Monaten 
nach der Ansteckung. Sind krankhafte Veränderungen im Liquor cerebro¬ 
spinalis nachzuweisen, so sind diese zunächst der Behandlung sehr gut 
zugänglich. Die möglichst eingreifende Behandlung muß sofort einsetzen, 
um die Gefahr dauernder und schwer heilbarer Erkrankungen im Gehirn 
und Rückenmark zu vermeiden. Kurt Boas. 

609. Bruhns, C., Über unbewußte Spätsyphilis nebst Mitteilungen über 
Ausfall der Wassermannschen Reaktion an 1800 angeblich nicht mit 
Syphilis infizierten Menschen. Berliner klin. Wochenschr. 58, 833. 1916. 

Unter 1234 Männern zeigten 18 = 1,5% eine unbewußte Syphilis 
(12 nur positiven Wassermann und 6 dazu klinische Erscheinungen); unter 
566 weiblichen, der Prostitution nahestehenden Frauen 65 = 11,5% un¬ 
bewußte Syphilis, unter 132 anderen Frauen 2 = 1,5%. Die Zahlen sind 
auffallend gering, aber der negative Ausfall der Wassermannschen 
Reaktion ist nicht beweisend und schützt auch nicht vor spontanen kli¬ 
nischen Symptomen. Verf. ist gegen die allgemeine Untersuchung mit der 
Wassermannschen Reaktion bei den Heeresangehörigen vor ihrer Ent¬ 
lassung. Stulz (Berlin). 

610. Hazen, Syphilis in the American negro. Journ. of the Amer. med. 
Assoc. 68, 436. 1914. 

Es besteht nach den Untersuchungen des Verf. kein Unterschied in 
dem Verlauf der Syphilis bei Weißen und Schwarzen. Kurt Boas. 

611. Brun, Undersökningar över totalrestkvävemängden i blodsenun 
och cerebrospinal vätska vid nefriter. Hygiea 79, 225. 1917. (Schwe¬ 
disch.) 

Verf. stellte Untersuchungen über das Verhalten des Totalstickstoffrest- 
bestandes im Blutserum und im Liquor cerebrospinalis bei Nephritikern an. 
Dieser beträgt 17—30 mg auf den Kubikzentimeter; der absolute Wert be¬ 
trägt 300 mg in 100 ccm und darüber Bei Nephritis mit eklamptischer Urä¬ 
mie bekommt man Werte von 60—100 mg auf 100 ccm. Zu der Bestimmung 
genügen Mengen von 5—10 ccm Blutserum bzw. Liquor cerebrospinalis. 
Die Ausfüllung geschieht mit Quecksilberchlorid in saurer Lösung. 

Kurt Boas. 
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V. Allgemeine psychiatrische Diagnostik und 
Symptomatologie. 

612. Pappenheini, M., Über Psychosen bei Kriegsgefangenen. Zeit sehr, 
f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 33, 518. 1916. 

Pappenheim hat 17 (bzw. 26} Fälle von Psychosen bei Kriegsgefan¬ 
genen beobachtet. Die paranoiden und katatonischen Psychosen scheinen 
durch die Kriegsgefangenschaft in ihrer Symptomatologie und auch im In¬ 
halt nicht beeinflußt zu werden. Bei manchen Persönlichkeiten, und zwar 
nur bei einfachen auf tiefer Bildungsstufe stehenden Leuten von ländlicher 
Abkunft ruft Heimweh „gelegentlich Zustände von Versonnenheit und Ver¬ 
sunkenheit mit dem Bilde von Hemmung und Zerstreutheit, von Depression 
und gelegentlich von Ängstlichkeit hervor“, in denen die Kranken auch über 
Kopfschmerzen klagen (reaktive Depressions?zustände infolge von Nostalgie). 
Unter dem Einfluß von Heimweh und anderen mit der Gefangenschaft in 
Zusammenhang stehenden Momenten (Einförmigkeit, Freiheitsbeschrän- 
kurg, strenge Disziplin) kann es zum Auftreten von „Haft-psychosen“ kom¬ 
men (Wunscherfüllungspsychose mit puerilistischen Zügen, Ganserscher 
Dämmerzustand). Schob (Dresden). 

613* Spliedt^W., Über Psychosen bei Kriegsgefangenen. Psych.-Neurol. 
Wochenschr. 18, 331. 1917. 

Begreiflicherweise unterscheiden sich die Geistesstörungen der Kriegs¬ 
gefangenen nicht wesentlich von den in der Friedenszeit bei der freien Be¬ 
völkerung beobachteten; nur hängt der Inhalt der Wahnvorstellungen vieh- 
fach mit den Eigenheiten des Lagerlebens zusammen, und ihre ganze Fär¬ 
bung beziehen die Psychosen natürlich vom Kulturzustand des betreffenden 
Volkes. Analoga zu den „Haftkomplexen“ der Strafgefangenen konnte Verf. 
nie beobachten. Selbstverständlich über wiegt unter seinem Material von 
114 Fällen die Dementia praecox (77); dann folgen Paralyse (11), manisch- 
depressive Formen (9), Epilepsie (8); außerdem vereinzelt senile Störungen, 
akute Verwirrtheit, Paranoia, Demenz bei Gehirngeschwulst, Hysterie (der 
zuletzt genannte Fall war schon vor dem Krieg in Anstalten und Sanatorien 
gewesen). Die Dementia praecox zeigte am häufigsten katatonische Formen. 
Die Paralyse trat schon in verhältnismäßig frühen Jahren auf. Die Hei¬ 
lungsaussichten waren natürlich im ganzen recht gering, und dementspre¬ 
chend erfüllten die meisten Kranken die Vorbedingungen für einen Inva¬ 
lidenaustausch . Haymann (Konstanz-Bellevue). 

614. Baller, Krieg und krankhafte Geisteszustände im Heere. Allg. 
Zeitschr. f. Psych. 73, 1. 1917. 

Es litten an Dementia praecox 17,4% von den Fällen des Verf., an 
Vergiftungen (Alkoholismus) 14,3%, an Erschöpfungsirresein (Amentia, 
Neurasthenie) 13,5%, an Epilepsie 10,7% an Schwachsinn 10,0%, an 
Hysterie 7,8%, an Paranoia 7,6%, an manisch-depressivem Irresein 6%, 
an Paralyse 3,9%; der kleine Rest entfiel auf vereinzelte Fälle. Von den 
zur Aufnahme gelangten Kranken waren 64,6% gediente Leute, 35,4% 
ungediente. Von der Gesamtsumme waren im Felde und sind vorwiegend 
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dort erkrankt im ganzen rund 36%. Wahnideen und Sinnestäuschungen 
drehten sich in der Mehrzahl der Fälle um Kriegsereignisse. Aber nicht 
nur auf den Inhalt, sondern auch auf die Entstehung und den Verlauf 
krankhafter Seelenzustände haben nach der Ansicht des Verf. der Krieg 
und seine Strapazen einen nicht zu unterschätzenden Einfluß; freilich finden 
sie den besten Angriffspunkt dort, wo die Widerstandsfähigkeit schon vorher 
durch erbliche Belastung oder durch andere Ursachen herabgesetzt ist. 
Aber auch ein unangekränkeltes Nervensystem sind sie zu schädigen im¬ 
stande. Die hier und da geäußerte Ansicht, die größte Eigentümlichkeit der 
„Kriegspsychosen“ sei eine gewisse Verwaschenheit der einzelnen Krank¬ 
heitsbilder, konnte Verf. nicht bestätigen. Die Frage der Dienstbeschä- 
digung glaubt Verf. nur in den Fällen mit Sicherheit verneinen zu können, 
in denen es sich um Alkoholismus oder um psychische Entwicklungshem¬ 
mungen handelt; bei allen übrigen Erkrankungen muß mit der Möglichkeit 
des ursächlichen Zusammenhangs bzw. der durch den Krieg bedingten 
Verschlimmerung gerechnet werden. Namentlich macht er seinen Standpunkt 
in der Frage der Dienstbeschädigung bei Paralyse geltend. Die Dienstfähig¬ 
keit möchte B. nicht in allen Fällen ohne weiteres ausgeschlossen wissen; 
nur Felddienstfähigkeit sei in jedem Falle von überstandener Psychose zu 
verneinen. Haymann (Konstanz-Bellevue). 

615. M^yer, E., Über die Frage der Dienstbeschädigung bei den Psy¬ 
chosen. Archiv f. Psych. 57, 209. 1917. 

In Betracht kommt in erster Linie Dementia praecox, das manisch- 
depressive Irresein, Epilepsie und Paralyse. In einem großen Teil der Fälle 
läßt sich das Bestehen der Krankheit vor dem Kriegsdienst nachweisen. 
Exogene Schädigungen sind relativ selten festzustellen. Kriegsdienstbeschä¬ 
digung kann bei den genannten Geisteskrankheiten nur angenommen wer¬ 
den, wenn die Kranken besonderen, über die Maße der Kriegseinwirkungen 
hinausgehenden Einzelschädigungen ausgesetzt waren, nicht aber deshalb 
schon, weil sie dem Kriegsdienst als solchem unterworfen waren. Henneberg. 

616. Mills, P. W. and R. S. Weame, Some clinical deductions based 
in the occurrence of acetone in the urine of the acutely insane. 

• Psych. Bull. 9, 433. 1916. 

Bericht über 9 tödlich endende Fälle von Psychose (2 Dementia praecox, 
1 Paralyse, die anderen als Erschöpfungsirresein bezeichnet). Bei allen 
bestanden Störungen der Verdauung, Temperatursteigerung, Albuminurie 
(bei der Autopsie fanden sichNierenveränderungen) undAcetonausscheidüng. 
Von weiteren 27 Fällen mit Acetonurie starben 4. Verff. abstrahieren aus 
diesen Beobachtungen einen „Aceton-Nieren-Komplex“, der den Ausdruck 
einer hochgradigen Toxämie bilden soll. Therapie: Laxantien (Kalomel 
und Salze oder Jalapa u. dgl.; kein öl), Irrigationen, starke Flüssigkeits¬ 
zufuhr (eventuell alkalische Klysmen), Milch-Kohlenhydratdiät, Darm- 
antisepti a (/?-Naphthol, Thymol), Stimulantien. R. Allers. 

617. Wells, F. L., Mental regression: Its conception and types. Psych. 
Bull. 9, 445. 1916. 

Wenn fundamentale Triebe des Organismus durch weniger fundamentale 
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ersetzt werden, so besteht Regression. Unter fundamentalen Trieben werden 
verstanden: der „sexual-parentale“, der nach Nahrung, nach Schutz vor Fein¬ 
den, der soziale, d. h. nach Zusammenwirken mit gleichartigen Individuen. 
Die Regression kann genetisch sein, wenn sie auf Triebe des minder entwickel¬ 
ten, kindlichen Lebens zurückgreift, atavistisch, wenn sie Züge des primi¬ 
tiven Völkerlebens hervorholt. Neben der Auffassung der Regression als 
einer Rückkehr ins Infantile ist die von Ribot vertretene „genetische“ 
berechtigt, die das Wesen in dem Aufwand der möglichst kleinsten Anstren¬ 
gung erblickt. Auf Grund dieser allgemeinen Festlegungen bespricht Verf. 
die verschiedenen Formen der Regression, wobei er sich als strenger Anhänger 
der psychoanalytischen Richtung erweist. Unter die Regressionen werden 
auch gewisse Halluzinationen bei Psychosen gezählt (Regression auf Tag¬ 
träume oder masturbatorische Phantasien), ebenso Verfolgungsideen. Auch 
ist Regression ein durchgreifendes Motiv in den Religionen. Wiedergeburts¬ 
ideen aus verschiedenen Sagen, religiösen Symbo ! en werden herangezogen, 
um die Rolle der Regression zu erweisen. Auch die Ablehnung der Verant¬ 
wortung durch den Frommen, der alles Gott anheimstellt, die Hilflosigkeit, 
die in Gebeten zum Ausdruck kommt, wird in gleicher Weise interpretiert. 
Daß Askese, Selbstbeschuldigung im Seelenleben der Völker wie in der Psy¬ 
chose sich derselben Deutung bietet, ist klar. Die Arbeit enthält manches 
interessante Material, ist aber durchaus in Freud-Jung scher Terminologie 
befangen. , R. Allers. 

618. Kirchberg, Serologische Untersuchungen bei Geisteskrankheiten, 
insbesondere bei Paralyse. Archiv f. Psych. 57, 1. 1917. 

Verf. hat Parallelversuche mit den zur Verfügung stehenden serologischen 
Untersuchungen des Liquor cerebrospinalis angestellt. An Stelle des schwer 
herzustellenden Goldsols verwendet er das kolloide Berlinerblau. Die Her¬ 
stellung und Anwendung desselben wird beschrieben. Die tabellarisch mit¬ 
geteilten Untersuchungsergebnisse zeigen: Die Wassermannsche Reaktion 
und Hämolysinreaktion gehen im allgemeinen parallel, doch ist die Wasser- 
ma n nsche Reaktion viel ausgeprägter; sie ist häufiger positiv als die Hämo¬ 
lysinreaktion , insbesondere im Liquor. Bei den Eiweißreaktionen nach Nonne, 
Ross-Jones, Pandy und den Kolloidreaktionen (Goldsol, Berlinerblau, 
Mastix) ergibt sich vollkommener Parallelismus. Die Kolloidreaktionen sind 
empfindlicher als die chemischen Eiweißreaktionen. Die Berlinerblaureak¬ 
tion empfiehlt sich wegen ihrer Einfachheit und Empfindlichkeit besonders. 
Die Resultate des Abderhaldenschen Dialysierverfahrens sind noch nicht 
genügend einwandfrei, um ein Urteil zu gestatten. Henneberg (Berlin). 

619. Weichbrodt, Über die Entstehung von Größenideen. Archiv f. 
Psych. 57, 204. 1917. 

Bei Erysipelpsychosen und bei anderen Infektionskrankheiten kommen 
infolge von Toxinwirkung Größenideen vor. Auch die Toxine der Spiro- 
chaeta pallida haben diese Wirkung, wenn die Spirochäten sich zahlreich 
im Gehirn ansiedeln. Henneberg (Berlin). 
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620. Vedder, Eward B. ? Prevalence of syphilis among the inmates of 
the government hospital for the ingane. Journ. of the Amer. med. 
Assoc. 65, 972. 1915. 

30% der Insassen der Anstalt waren Syphilitiker. Die Syphilis ist 
nicht immer die Ursache der Geisteskrankheit, aber häufig wird eine be¬ 
stehende Geisteskrankheit durch Syphilis verschlimmert und durch eine 
Behandlung der Syphilis kann eine Besserung der Geistesstörung erzielt 
werden. Man soll daher die Salvarsanbehardlung in den Anstalten reichlich 
anwenden. Ebenso sollte in allen Fällen die Wassermannsche Reaktion 
ausgeführt werden. Kurt Boas. 

621. Jörger, J. B., Über unklares Denken und Pseudologie bei Yerbält- 
nisblödsinn. Allg. Zeitschr. f. Psych. 78, 109. 1917. 

Jörger teilt vier Fälle mit, von denen wenigstens die ersten drei an 
sich zweifellos klinisch hervorragend schön sind. Im einzelnen können sie 
nicht referiert werden. Aber es soll noch einmal auf die Bedenken hingewiesen 
werden, die icb schon in den Referaten über die Arbeiten von Bleuler 
und Büchner an dieser Stelle gegen die Aufstellung des Krankheitsbildes 
„Verhältnisblödsinn“ geäußert habe; sie drängen sich beim Lesen der 
Jörgerschen Arbeit verstärkt auf. Stutzig machen muß es schon, wenn 
nun auch diese Veröffentlichung den Begriff des Verhältnisblödsinns anders 
fassen will und muß als der Schöpfer des Begriffes selbst — ebenso wie es 
Büchner tun mußte. Die Bedenken steigern sich beim Studium der Fälle. 
Um es nur kurz anzudeuten: Der „Verhältnisblödsinn“ scheint ganz dazu 
angetan, sich zu einem jener großen „Töpfe“ auszuwachsen, wie wir sie 
in der Geschichte der Psychiatrie einen nach dem anderen auftauchen 
und wieder versinken sahen, Töpfe, in denen so viel Platz hatte, daß darin 
zu kochen für die psychiatrischen Köche eine allzu bequeme, gar zu kunst¬ 
lose Beschäftigung wurde. Wenn das in einzelnen der früheren Fälle begreif¬ 
lich und ein vielleicht nicht zu vermeidender Umweg in der Entwicklung 
unserer Wissenschaft war (andere medizinische Disziplinen haben die gleiche 
Entwicklung früher durchgemacht), so liegen beim Verhältnisblödsinn die 
Dinge umgekehrt: hier wird, wenn nicht jetzt schon vor einem Weiter¬ 
schreiten auf der betretenen Bahn gewarnt wird, psychiatrisches Gelände, 
das in den letzten Jahrzehnten Schritt um Schritt erkämpft worden ist, 
rühmlos verloren gehen; die mühsam abgegrenzten Formen der Psycho¬ 
pathie gehen im „Verhältnisblödsinn“ auf. Beweis: die ersten drei vom 
Verf. mitgeteilten Fälle. Und ihnen gleich können beliebige andere Formen 
psychopathischer Konstitution mühelos dem Verhältnisblödsinn eingeordnet 
werden. Ja noch mehr: Bald wird mindestens die Hälfte der Menschheit 
dem psychiatrisch geschärften Auge aus Verhältnisblödsinnigen bestehen; 
Beweis: der vierte Fall des Verf., der doch wohl ein Schulbeispiel darstellen 
soll, da er sonst kaum mitgeteilt worden wäre. Nein: Verhältnisblödsinn 
ist, wie Gelbsucht oder wie Tobsucht, ein Symptom, und zwar eines, wie es 
dem Kliniker, wenn auch nicht unter diesem Namen, wohl lange bekannt 
war, und wie es frühere Autoren, ohne ihm eine namengebende Sonderstel¬ 
lung einzuräumen, bei verschiedenen Formen der Psychopathie erwähnt 
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haben; aber er ist, so gebraucht wie in der vorliegenden Arbeit, keines¬ 
falls eine Krankheit, eine Diagnose. Haymann (Konstanz). 

TI. Allgemeine Therapie. 

622. Stoeckel, W., Über die Verwendung der Musculi pyramidales bei 
der operativen Behandlung der Incontinentia urinae. Centralbl. f. 
Gynäkol. 1917, Nr. 1. 

Bei Incontinentia urinae nach Trauma besteht fast immer eine Läsion 
des Schließmuskelapparates. Diesen zu ersetzen, ist der Zweck einer erfolg¬ 
reichen Plastik. Zunächst muß die defekte Stelle vor der Operation mög¬ 
lichst genau bestimmt werden. Hierzu muß das ganze in Betracht kommende 
Operationsterrain, also die Harnröhre und der Blasenboden, bis an die 
Ureteren ausgiebig freigelegt werden. Ferner müssen alle pathologischen 
Adhäsionen an Harnröhre und Blase beseitigt werden. Schließlich muß 
eine neuerliche Adhäsionszugwirkung auf die Muskelnaht verhütet werden. 
Dies bewirkt nach Verf. die von Ooebell zuerst angegebene und von 
Frangenheim erprobte Verwendung der Musculi pyramidales zur Plastik. 
Auch Verf. hat dieses Verfahren in drei Fällen angewendet. Nach erfolgter 
Heilung innervierten die Patienten beim Tätigwerden der Bauchmuskulatur 
zu gleicher Zeit ihren Pyramidalisring. Verf. glaubt, daß jede Harnröhren¬ 
plastik durch Hinzufügung der Goe bei Ischen Operation an Sicherheit 
gewinnen wird. Kurt Boas. 

623. Hufschmid, Prinzipielle operative Wund Versorgung selbst kleinster 
Kopfwunden. Münch, med. Wochenschr. 64, 201. 1917. 

Es ist als prinzipielle Forderung aufzustellen: ,,Jede auch scheinbar 
roch so harmlose Kopfschwartenverletzung ist zur Feststellung des Vor- 
liegens einer Knochenverletzung zu excidieren.“ Beim Fehlen einer Knochen¬ 
verletzung ist eine derartige Wunde primär zu schließen, beim Vorliegen 
einer solchen nach den üblichen Regeln zu behandeln. L. 

624. Ransohoff, Joseph, The Status of cerebral surgery. The Lancet- 
Clinic May 15, 1915. 

Aus den Ausführungen des Verf.s sei folgendes hervorgehoben: In 
einem Fall, wo Verf. die elektrische Fräse anwandte, kam Patient ad exi- 
tum, bevor noch der Tumor exstirpiert war. Bei der Sektion zeigten sich 
die Venen der Diplöe stark erweitert; zwei von ihnen waren geteilt. Im 
übrigen handelte es sich um eine Neubildung in der Rinde von der Größe 
einer Olive. — Ein Junge, bei dem wegen einer Fraktur des Schädels tre¬ 
paniert worden war, kam sehr gut in der Schule mit, bis er eines Tags im 
tiefsten Koma lag und innerhalb 24 Stunden starb, bevor operativ ein¬ 
gegriffen werden konnte. Es handelte sich vermutlich um einen latent 
gebliebenen Absceß. Derselbe war rupturiert durch übermäßige Vasculari- 
sation infolge von ungewöhnlicher Muskelanstrengung. — Von des Verf.s 
Fällen starben 37% innerhalb von 6 Stunden oder weniger, weitere 66% 
in den ersten 12 Stunden. In 6% trat der Tod am zweiten Tage ein. — 
Bei einer großen Anzahl von Fällen, in denen komplette Bewußtlosigkeit, 
Somnolenz oder ein leichterer Grad von Koma besteht, zeigen die Begleit¬ 
symptome kein erhebliches Trauma des Gehirns oder der Gehimgefäße an. 
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In diesen Fällen soll man nicht eher operativ intervenieren, als nicht deut¬ 
liche Himdrucksymptome in Szene treten, sei es eine Blutung oder ein 
beginnendes Himödem, seien es bestimmte corticale Symptome. Bei De¬ 
pressionsfrakturen ist in jedem Falle — ob mit oder ohne Symptome — 
die Trepanation angezeigt. Da die meisten Frakturen die vordere oder 
mittlere Schädelgrube betreffen, so ist die subtemporale Trepanation am 
häufigsten indiziert. Besteht ein Hämatom in der Regio mastoidea oder 
occipitalis so ist im Bereich der hinteren Schädelgrube die subtentoriale 
Trepanation auszuführen. — In etwa 40% kann auch die Trepanation 
nicht zur Klarstellung der Diagnose beitragen. Am günstigsten stehen in 
dieser Beziehung die Tumoren der Zentralwindung, der Hypophyse und des 
Kleinhirnbrückenwinkels da, bei denen sich die Röntgenstrahlen von un¬ 
schätzbarem Nutzen erwiesen haben. — Die Resultate, die die operative 
Behandlung liefert., sind, wie die angeführte Kasuistik des Verf.8 lehit, 
manchmal ausgezeichnete. — Eindringlich wird gewarnt vor der Neisser- 
Pollackschen Hirnpunktion. Verf. führt einen letal verlaufenen Fall 
an, bei dem die Sektion hernach einen derben Tumor der unteren Ober¬ 
fläche des Kleinhirnmittellappens ergab. Es war hier die Hirnpunktion 
ausgeführt worden. — Verf. gibt dann eine Reihe statistischer Angaben 
über die operativen Erfolge beim Hirntumor wieder. Relativ günstig stellt 
sich die Prognose bei den Kleinhirntumoren. Es liegt dies einmal daran, 
daß es sich hier um cystische Geschwülste handelt, die lediglich eine Drai¬ 
nage erforderlich mache. Meist gehen danach die Drucksymptome rapide 
zurück. — Es wird dann eingehend die Technik der Trepanation geschildert. 
Bei der Narkose verwendet Verf. seit langen Jahren das Cocain. — Betreffs 
der Indikationen der Trepanation wird diese beim Hydrocephalus sowie 
bei der genuinen Epilepsie verworfen. Verf. geht dabei des näheren auf die 
Theorie der Epilepsie ein und kommt zu einer Ablehnung der Toxinhypo¬ 
these. In solchen Fällen wäre ein Versuch mit dem Anton - v. Bramann- 
schen Balkenstich am Platze. Vielleicht kommt man eher-zum Ziel, wenn 
frühzeitiger operiert wird, bevor sich die allgemeine corticale Gliosis etabliert 
hat, deren Ausdruck die epileptische Konstitution darstellt, die, wenn sie 
erst einmal besteht, nicht so schnell wieder zum Verschwinden gebracht 
werden kann. Kurt Boas. 

625. Moede, Walther, Untersuchung und Übung des Gehirngeschädigten 
nach experimentellen Methoden. Zeitschr. f. Kinderforsch. 22, 1. 1916. 

Dieser Aufsatz ist nur ein Abdruck der ersten beiden Kapitel von 
Moedes unter dem gleichen Titel bei Beyer & Söhne, Langensalza, er¬ 
schienenen Buche. Ein Referat entfällt also hier. Gruhle (Heidelberg). 

626. Cords, Richard, Der Elektromagnet in der Kriegschirurgie. Cen- 
tralbl. f. Chir. 1916, Nr. 44. 

Empfehlung der Anwendung des Elektromagneten u. a. in der Gehirn¬ 
chirurgie zur Extraktion von Splittern. Kurt Boas. 

627. Brand, B., Nervendurchschneidung und Prostatahypertrophie. 

Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 61 (I), 867. 1917. 

Einige Fälle. Keine Resultate. 

Aussprache: Sch oute: Zahl der Fälle zu gering. Resultate sollen erst 
nach einiirer Zeit kommen. van der Torrcn (Hilversum). 
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628. Hecht, V., Apparat zur rhythmischen Elektrogymnastik. Verein 
f. Psychiatrie u. Neurologie in Wien, 13. Februar 1917. 

Bei der Behandlung atrophischer und paretischer Muskeln ist es von 
Wichtigkeit, möglichst intensive, rhythmisch sich wiederholende und wenig 
schmerzhafte Muskelkontraktionen faradisch auszulösen. Man kann hierzu 
das alte Hilfsmittel des „Ein- und Ausschleichens“ (An- und Abschwellen¬ 
lassen des Stromes) unter allmählicher Verstärkung des Stromes verwenden. 
Zu diesem Zwecke wurde ein Zusatzapparat konstruiert, der an jeden 
erdschlußfreien elektrischen Anschlußapparat angefügt werden kann. Letz¬ 
tere („Klinik, Pantostat, Multostat“) sind bekanntlich mit Elektromotoren 
ausgestattet, die zahlreiche (bis 2000) Umdrehungen haben und deren Kraft 
nicht voll ausgenutzt wird. Mit Hilfe zweier Übersetzungen wird nun die 
Zahl der Umdrehungen so weit herabgedrückt, daß sich 10—20 Umdrehungen 
in der Minute erhalten ließen; diese werden auf eine Exzenterscheibe über¬ 
tragen, an der sich ein verstellbarer Hebel befindet. Mit diesem Hebel 
wird nun die sekundäre Rolle eines gewöhnlichen faradischen Apparates 
rhythmisch hin und her geschoben. Da sich auch die primäre Rolle annähem 
bzw. entfernen läßt, so kann die Intensität des faradischen Reizes verstärkt 
bzw. abgeschwächt werden. So wird eine rhythmische, intensive und ziem¬ 
lich schmerzlose Elektrogymnastik erreicht. Außerdem können zwei Pa¬ 
tienten gleichzeitig behandelt werden, wobei der Mutterapparat noch außer¬ 
dem zürn Galvanisieren, Vibrieren usw. eines Dritten verwendet werden 
kann, während der Motor den Apparat zur Elektrogymnastik treibt. Darin 
liegt schon ein Vorzug gegenüber den sonstigen Apparaten zur Elektro¬ 
gymnastik (Myomotor, Degrassator, Bergoniä usw.). J. Bauer (Wien). 

629. Wichura, Vaccineurin zur Heilung von Neuralgien und Nerven¬ 
entzündungen insbesondere bei intravenöser Anwendung. Münch, med. 
Wochenschr. 64, 78. 1917. 

Vaccineurin vermochte neuralgische und neuritische Schmerzen in fast 
allen Fällen zu heilen bzw. erheblich zu lindern. Schwere degenerative Ent¬ 
zündungen des Hüftnerven wurden im Laufe von 2—3 Monaten arbeits¬ 
fähig. Die Gelenkneuralgien wurden sämtlich geheilt. Bei einem Teil der 
Fälle von Nervenverletzungen wurde der Schmerz rasch beseitigt und die 
Wiederherstellung in überraschender Weise gefördert. Dagegen konnte eine 
unmittelbare Besserung motorischer Ausfallserscheinungen nicht mit Sicher¬ 
heit festgestellt werden. Schädigungen durch Vaccineurin kamen nicht zur 
Beobachtung, obwohl zum Teil höhere Dosen als notwendig verwendet 
wurden. Die Einführung des Mittels in die Muskeln nach der schematischen 
Packung der Fabrik eignet sich für die Behandlung einzelner Fälle, doch 
genügen nicht 18 Einspritzungen bei den schwereren Fällen. Die intra¬ 
venöse Methode ist der intramuskulären gleichwertig, wenn nicht überlegen. 
Sie erleichtert die wünschenswerte individuelle Durchführung der Kur und 
ist für klinische Behandlung zahlreicher Kranker auch aus Sparsamkeits- 
giünden empfehlenswert. Sie ist in Dosen von V2000 bis 1 / 350 ccm nach den¬ 
selben Gesichtspunkten w T ie die intramuskuläre Kur durchzuführen. Die 
Herdreaktionen und Allgemeinerscheinungen sind bei vorsichtigem Vor¬ 
gehen gering. Die Vaccineurinkur ist zur Vermeidung von Rückfällen durch 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



390 


eine kausale Behandlung zu ergänzen. Eine Wiederholung der Kur ist in 
schwereren Fällen notwendig. L. 

630. Becker, Narkotica und Hautaffektionen. Psych.-Neurol. Wochen- 
schr. 18, 345. 1917. 

Veronal macht oft ein scharlachähnliches Exanthem, ähnlich seine 
chemischen Verwandten. Seltener (und nur bei sehr hohen Dosen vorkom¬ 
mend) sind Exantheme bei Sulfonal und Trional. Eine häufigere Erschei¬ 
nung ist ein allgemeiner Juckreiz ohne irgendwelche Lokalerscheinungen; 
er soll bei allen Schlafmitteln gelegentlich Vorkommen, außer bei den Alko¬ 
holen. Am intensivsten sei der Juckreiz bei den dafür disponierten Personen 
nach Opiaten; bei Codein soll es hier und da zu einem masern ähnlichen 
stark juckenden Exanthem kommen. Haymann (Konstanz-Bellevue). 

631. Schlomer, G., Das neue Opiumpräparat „Holopon“ in der Neuro¬ 
logie und Psychiatrie. Deutsche med. Wochenschr. 42, 1008. 1916. 

Beobachtungen an 35 Kranken aus Dr. Weilers Kuranstalten Berlin- 
Westend. Das Präparat wird gut vertragen. Lokale Reizerscheinungen 
wurden bei subcutaner Anwendung nicht beobachtet. Die Wirkung scheint 
anhaltender als die des Pantopons. Stulz (Berlin). 

632. Pollak, L., Narkophin als Ersatz für Morphium. Deutsche med. 
Wochenschr. 42, 1132. 1916. 

Aus einer bestimmten Menge Opium läßt sich die doppelte Menge 
Narkophin hersteilen. Da das Präparat sehr günstige Wirkungen hat 
(meist angewandt in einer Dosis von 0,03), so kann man mit seiner An¬ 
wendung jetzt (in Kriegszeiten) den Vorrat an Morphin „strecken“. 

Stulz (Berlin). 

633. Gärtner, Über unsere Technik und das Instrumentarium zur 
endolumbalen Behandlung der meningealen Syphilis. Münch, med. 
Wochenschr. 64, 329. 1917. 

Genaue Anleitung, die nur im Original gelesen werden kann. L. 

634. Scholtz, W., Die Behandlung der Syphilis mit Serieninjektionen 
von Salvarsan und Quecksilber. Deutsche med. Wochenschr. 42, 1033. 
1916. 

Die Kranken erhalten nach einwöchiger Quecksilberbehandlung 
0,2 und am nächsten Tage 0,3 Salvarsan; nach etwa dreiwöchiger 
weiterer Hg-Behandlung dieselbe Dosis Salvarsan und anschließend Fort¬ 
setzung der Hg-Kur noch für 8 Tage. Vertragen wird die Kur auch von 
Leuten aus der Front sehr gut. Verf. glaubt nach seinen Erfahrungen, 
daß das bei energischen Hg-Kuren beobachtete frühzeitige Auftreten von 
Tabes und Paralyse bei dieser gemischten Behandlung nicht zu befürchten ist. 

Stulz (Berlin). 

635. Wexberg, E., Verstärkung der Temperatursteigerung nach Tu¬ 
berkulin durch Quecksilberinjektionen. Verein f. Psychiatrie u. Neuro¬ 
logie in Wien, 13. Februar 1917. 

Hydrarg.-salicylicum-Injektionen verstärken gelegentlich erheblich die 
Temperatursteigerungen der Tuberkulininjektionen oder rufen auch allein 
schon Fieber hervor. 
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Besprechung: Berliner meint, daß das Hg wohl allein schon die Tem¬ 
peratur ansteigen lassen kann. 

Wexberg schreibt der individuellen Disposition hierbei eine große Bedeu¬ 
tung zu. J. Bauer (Wien). 

Vm. Unfallpraxis. 

636. Kuiper, T., Das Problem der „traumatischen Neurosen“ im Lichte 
der Kriegsereignisse. Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 61 (I), 1106. 1917. 

Zusammenfassende Übersicht. van der Torren (Hilversum). 

IX. Forensische Psychiatrie. 

637. Gregor, Adalbert, Znr Abgrenzung von Stufen moralischer Ent¬ 
wicklung und von Yerwahrlosungstypen. Zeitschr. f. Vormundschafts¬ 
wesen usw. 9, 5. 1917. 

Gregor kündigt in diesem kurzen Aufsatz ein großes Werk über Ver¬ 
wahrlosung an, dessen Material der Leipziger Anstalt Kleinmeusdorf ent¬ 
stammt (etwa 1500 Fälle). Abgesehen von der psychiatrischen Einteilung 
empfiehlt G. die „Grade der moralischen Entwicklung“ zu unterscheiden 
und exogene (Milieukinder) und endogene Verwahrlosungstypen zu trennen. 
Unter letzteren sind als Hauptgruppen zu sondern: die Haltlosigkeit, die 
sexuelle Verwahrlosung, das kriminelle Handeln. Gruhle (Heidelberg). 

638. Hanies, Thomas H., The incidenee of syphilis among juvenile 
delinquenis. Journ. of the Amer. med. Assoc. 66, 102. 1916. 

Von 365 jugendlichen Verbrechern hatte der fünfte Teil einen positiven 
Wassermann. Kurt Boas. 

X. Anstaltswesen. Statistik. Allgemeines. 

639. Schnitzler, J. G., Bemerkungen über Abänderungen unserer Irren¬ 
pflege. Psych. en Neurol. Bladen 21, 6. 1917. 

Schwerwiegende Bedenken gegen die neue Institution (siehe frühere 
Referate Schuurmans Stekhoven), welche jedoch im Original nach¬ 
gelesen werden müssen. Verf. sucht die Lösung darin, daß die Irrenanstalten 
gleichsam umgeändert werden in psychiatrisch-neurologische Kliniken mit 
zum Teil freier Aufnahme auch neurologischer Patienten. In welcher Weise 
dies gesetzlich zu regeln sei, wird vom Verf. kurz und ganz im allgemeinen 
besprochen. van der Torren (Hilversum). 

640. Cox, W. H«, Ideale in der Irrenpflege, auch im Zusammenhang 
mit der Institution Schuurmans Stekhoven. Psych. en Neurol. Bladen 
21, 53. 1917. 

Als Ideal und Endzweck betrachtet Verf. die Behandlung der Geistes¬ 
kranken durch einen von dem Patienten selbst oder seiner Familie gewählten 
Arzt in einem Art und Anlage des Kranken angepaßten und zweckmäßigen 
Milieu, und dies nicht nur in materieller sondern besonders auch in psychi¬ 
scher Hinsicht. Was da alles heute noch fehlt und abgeändert werden soll, 
auch in der neuen genannten Institution, ist im Original nachzulesen. 
Leider werden vom Verf. öfters recht scharfe Worte geschrieben, auch an 
Stellen, wo diese nicht immer verdient sind. van der Torren. 
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641. van Trotsenburg, J. A., Familienpflege. De Wilhelminagids (früher: 
Maandbl. v. h. Krankz.-Wezen) 2, 4. 1917. 

Welche Leute soll man zusammenbringen? öfters kann hier das 
„C’ontraria contrariis curantur“ gute Dienste leisten: Aktive mit Inaktiven, 
Intellektuelle mit Dummen oder Dementen, Apathische mit Emotioneller, 
leicht Aufgeregte mit leicht Depressiven, Paranoide mit Einfältigen, usw. 

van der Torren (Hilversum). 

642. van Walsem, G. C., Mitteilungen aus der Praxis. Het Ziekenhuis 
8, 2. 1917. 

Über die Einrichtung permanenter Bäder für Geisteskranke. 

van der Torren (Hilversum). 

643. Dietrich, Das Beobachtungshaus. Zentralbl. f. Vormundschafts¬ 
wesen usw. 8, 238. 1917. 

Dietrich empfiehlt dringend die Einrichtung von Beobachtungs- 
häusera, durch die die verwahrlosten, einer Ersatzerziehung zuzuführenden 
Jugendlichen erst hindurchpassieren müssen, damit sie dort von psychiatri¬ 
schen und anderen Sachverständigen untersucht werden, und damit man 
auf Grund dieser Urteile über die Art ihrer Unterbringung, ihres späteren 
Berufes usw. entscheide. Auch sei ein solches Beobachtungshaus eine 
Stätte wissenschaftlicher Forschung. In dem Heilerziehungsheim Klein¬ 
meusdorf hat Leipzig ein solches Haus; seit 1. November 1913 sind 1100 
Jugendliche beiderlei Geschlechts durch seine Beobachtung hindurch¬ 
gegangen. Gruhle (Heidelberg). 

644. Herderschee, D., Die Prüfungskommission der Schulen für zurück¬ 
gebliebene Kinder. Pais 1, 5. 1917. 

Besprechung der Zusammensetzung und Wirkungsweise der genannten 
Kommission. van der Torren (Hilversum). 

645. Schuunnans Stekhoven, J. H., Soziale Arbeit bei Nervenleiden und 
Geisteskrankheit. Wilhelminagids 2, 17. 29. 1917. 

Leitsätze, von welchen die wichtigsten: Zentrale Organisation; die 
Arbeit werde von privaten Personen geleistet; finanzielle Mithilfe der Be¬ 
hörden; die Arbeit sei von ergänzender Art und hat zu rechnen mit den 
geistigen Strömungen der Zeit; die Organisation schließe sich an analoge 
Institutionen, Arbeitsbörse usw. an. Weiter eine kurze historische Über¬ 
sicht, soweit sie die Niederlande betrifft, van der Torren (Hilversum). 

646. Schöppler, Eine psychogene Massenerkrankung in Regensburg im 
Jahre 1519 und 1520. Archiv f. Psych. 57, 245. 1917. 

1519 wurden die Juden aus Regensburg vertrieben; an Stelle der zer¬ 
störten Synagoge wurde eine Marienkirche gebaut, die das Ziel von Wall¬ 
fahrten wurde. Die Wallfahrer gerieten in Verzückung und wurden von 
Krämpfen befallen. Man hielt sie, wie es in der Regensburgischen Chronik 
heißt, zum Teil für wahnsinnig oder bezaubert. Schließlich mußte die Be¬ 
hörde einschreiten. Es handelte sich um eine Massenerkrankung, die in das 
Gebiet der Induktion, Hysterie und Psychogenie gehört. Henneberg. 
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Zeitschrift fflr die gesamte Neurologie und Psychiatrie. 


Band XIV. Referate und Ergebnisse. Heft 5 . 


I. Anatomie and Histologie« 

647. Edinger (Frankfurt a. M.), Neues über die Regeneration des peri¬ 
pheren Nerven. Vortrag auf der 42. WanderVersammlung südwest¬ 
deutscher Neurologen u. Irrenärzte in Baden-Baden, Juni 1917. 

Als ich im Februar 1916 vorschlug, zwischen getrennte und zunächst 
nicht vereinbare Nerven eine Arterie zu schalten, die mit einem gallertigen 
für die auswachsenden Achsenzylinder leicht zu passierenden Stoff gefüllt 
war, empfahl ich als solchen Agargallerte, allerdings mit dem Zusatz, daß 
das probiert werden müsse und daß nicht sicher sei, ob Agar die beste 
Füllung wäre; es war eben keine bessere gefunden. Schon nach wenigen 
Monaten wurde erkannt, daß Agar in Kochsalzlösung, also wohl auch im 
Blutserum durch Diffusion knorpelhart wird, daß sich an dem dann am 
•Auswachsen verhinderten Nerven Neurome bilden, aus denen nur wenig 
Fasern die durch Freßzellen in Kugeln gespaltene Agarmasse durchdringen. 
Auf den Wunsch des mit mir arbeitenden Chirurgen Enderlen unterblieb 
vorerst diese Veröffentlichung, weil es schien, als könne nur wenig später 
eine bessere Füllmasse gleichzeitig mit der Zurücknahme der Agaremp¬ 
fehlung veröffentlicht werden. Enderlen und mit ihm Lobbenhofer 
haben dann Hydroceleflüssigkeit und Eigenserum des Operierten versucht. 
An den Präparaten vom Hunde, die mir übersandt wurden, war prachtvolle 
Restitution durch die ganze getrennte Strecke nachzuweisen; ihre Arbeiten 
gehen noch fort. Dann hat unabhängig von diesen beiden Steinthal 
Eigenserum in einem Gummirohre eingeschaltet. Auch hier (das Präparat 
wird der Versammlung vorgelegt) trat sehr schnell eine Fülle von jungen 
Achsenzylindern im peripheren Stücke auf. Mit Enderlen und Lobben¬ 
hofer zusammen habe ich eine sehr große Zahl von Tierversuchen durch¬ 
gearbeitet. Dabei haben sich für die Art, wie der Nerv sich neubildet, 
interessante Resultate ergeben. — Die vielfach angenommene Lehre, daß 
der durchschnittene Nerv ausschließlich sich dadurch wieder neu bilde, 
daß in den von seinen Zerfallprodukten entleerten peripheren Stumpf aus 
der zentralen Zelle neue Fasern ein wachsen, ist wesentlich fester begründet, 
seit durch Cajal ein solches Ein wachsen direkt gezeigt werden konnte, 
auch von ihm und anderen nachgewiesen wurde, daß, wo es verhindert 
wird, niemals beim Erwachsenen neue Fasern im Stumpfe erscheinen. 
Das gleiche lehrt ja auch die klinische Erfahrung. Aber diese Lehre 
würde verlangen, daß der Nerv auch auswachsen muß, wenn er nicht 
gerade den peripheren Stumpf erreicht, etwa, wenn man ihn möglichst 
widerstandsfrei in einen Muskelspalt bettet. Er wächst dann aber nur 
wenige Zentimeter, um unter Bildung eines Neuroms, d. h. nach allen 
Seiten auseinander fahrender Fasern zu enden. Gar nicht trägt diese 
Anschauung den so wohl bekannten Veränderungen Rechnung, welche all¬ 
mählich im peripheren Stumpfe auftreten. Sie bestehen im wesentlichen 
Z. f. d. g. Neur. u. Psych. R. XIV. 26 
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darin, daß dort zahlreiche spindelförmige Zellen sich ansammeln, in denen 
nach einiger Zeit zarte Bänder, die Achsenfasern, auftreten. Diese sah die 
ältere Technik so deutlich allmählich in echte Nervenfasern übergehen, 
daß man vielfach zu der Überzeugung kam, jene stammten ausschließlich 
aus den Zellen des peripheren Stumpfes, eine Überzeugung, die durch 
Bethes Arbeiten zur Biologie des peripheren Stumpfes nur bekräftigt 
werden konnte. Aber einmal zeigte die Silbertechnik, daß wirklich die 
Achsenfasern nicht Nervenfasern sind, daß letztere sich vielmehr diesen nur 
an- oder einlegten; dann gelangen die Betheschen Versuche nur an jugend¬ 
lichen Tieren und die hier aus dem wirklich isolierten peripheren Stück 
entstehenden Nerven hatten nicht wie echte Nerven Bestand, sie gingen 
wieder zugrunde. So befriedigt also auch die Auffassung vom peripheren 
Ursprung des neuen Nerven nicht. — Merkwürdigerweise haben sich auf 
diesem Gebiete zwei Lager so scharf getrennt, sind die Anhänger der einen 
Meinung so energisch gegen die anderen aufgetreten, daß gar keine Ver¬ 
mittlung möglich schien, und das um so weniger, als genau die gleichen 
Gegensätze auch bei denen bestanden, welche über die Histogenese arbeiteten. 
Auch hier wird gekämpft um die Frage, sprießt der Nerv aus der Ganglien¬ 
zelle aus oder entsteht er als periphere Zellkette, die erst sekundär Anschluß 
an den Zentralapparat findet. — Dauernde, nun zwei Jahre fortgehende 
Beschäftigung mit den Regenerationsvorgängen hat mich gelehrt, daß die 
objektiven Bilder, welche von den Anhängern der beiden Richtungen 
gegeben werden, absolut richtig sind; sie hat aber einen neuen Befund 
ergeben, welcher durchaus geeignet ist, beide zu vereinen, ohne daß irgendwo 
den Tatsachen Gewalt angetan oder eine Beobachtung unberücksichtigt 
gelassen wird. — Die Silbermethode schwärzt bekanntlich die jungen, 
dünnsten Achsen Zylinder intensiv, während sie die Spindelzellen des peri¬ 
pheren Stumpfes eben nur etwas bräunt. Während nun diese letzteren 
in einem Stumpfe, der von schwarzen Fasern noch frei ist, alle ziemlich 
die gleiche Größe namentlich auch gleich große Kerne haben, ändert sich 
das sofort, wenn Achsenzylinder in ihm auftreten. Diese legen sich längs- 
seit an die auslaufenden Achsenfasern, und nun erkennt man mit aller 
Sicherheit, wie Achsenfaser, Zelleib, ja auch schließlich der Kern selbst 
verschwinden, je mehr der feinen schwarzen Linien auftreten. In späteren 
Stadien sind nur noch ganz klein gewordene Kerne von Strecke zu Strecke 
zwischen den nun zu Achsenzylindern echter Nervenfasern zusammen¬ 
getretenen Fibrillen zu sehen. — Man hat durchaus den Eindruck, 
daß die einwachsenden Achsenzylinder sich auf Kosten des 
Zellenmaterials verlängern, daß sie dieses auswachsend ver¬ 
brau chen. — Merkwürdigerweise sind die gleichen Bilder längst an embryo¬ 
nalem Mateiial erhoben, aber weil die Beobachter im Banne historisch 
gewordener Anschauung standen, nicht so gedeutet worden. Held u. a. 
sahen, daß an die Zellketten, aus denen zweifellos der werdende Nerv 
besteht, sich feine, aus der zentralen Zelle stammende Fibrillen anlegen, 
daß diese Fibrillen immer länger werden und daß gleichzeitig die Zellen 
immer kleiner und spärlicher werden. Dieser Befund gibt der Auffassung, 
die ich gewonnen habe, eine neue Stütze, der Auffassung, die besagt: Neue 
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Nerven entstehen dadurch, daß aus den Ganglienzellen aus¬ 
wachsende Fibrillen in dem Zellmaterial des peripheren 
Stumpfes die Elemente finden, auf deren Kosten sie sich 
weiter verlängern können. — Jetzt versteht man auch, daß die Frage: 
wie findet der neue Nerv zu seinem peripheren Stumpf? falsch gestellt ist. 
Es können eben nur die Fasern auswachsen, welche durch die Narbe hin¬ 
durch irgendwo den Stumpf treffen, die anderen bleiben alle als neuromatöse 
Verdickung am zentralen Ende liegen, weil sie eben kein Bildungsmaterial 
zur Fortpflanzung gewinnen. — Damit aber wäre die Differenz überbrückt, 
welche die bisher sich so scharf bekämpfenden Anschauungen trennt, es 
wäre nicht nur erklärt, warum der vom peripheren Stück isoliert bleibende 
Stumpf nicht beliebig lang auswachsen kann, es würde auch die überaus 
wichtige Bedeutung der Vereinigung mit dem peripheren Stumpfe ganz klar. 

Selbstbericht. 

648. Jahnel (Frankfurt a. M.), Über die Rolle der Spirochäten bei der 
Entstehung der progressiven Paralyse. Vortrag auf der 42. Wander¬ 
versammlung südwestdeutscher Neurologen u. Irrenärzte in Baden-Baden, 
Juni 1917. 

Man hat bisher die Spirochäten noch nicht in allen Fällen von Paralyse 
nach weisen können. Dem Vortr. gelang der Spirochätennachweis in Schnitt¬ 
präparaten in etwa einem Viertel der Fälle (den gleichen Prozentsatz gibt 
Noguchi an), bei Dunkelfelduntersuchung des frischen Gehirns in über der 
Hälfte der Paralyse fälle. Vortr. verzichtet auf genauere Zahlenangaben, 
weil er aus äußeren Gründen die Untersuchung.der einzelnen Fälle nicht 
stets mit gleicher Gründlichkeit vornehmen konnte. Man muß bedenken, 
daß die Zahl der Spirochäten im paralytischen Gehirn großen zeitlichen und 
örtlichen Schwankungen unterworfen ist und daß es unmöglich ist, das 
ganze Zentralnervensystem erschöpfend zu untersuchen; denn bestenfalls 
kann man mit den heutigen Untersuchungsmethoden den Spirochätengehalt 
von einem Millionstel der Gesamtmasse des Zentralnervensystems fest¬ 
stollen. — W T ürde die Vermehrung der Spirochäten im paralytischen Gehirn 
schrankenlos vor sich gehen, dann würden wir die Spirochäten in jedem 
Falle von Paralyse und in jedem Schnitt mühelos auffinden können; dann 
wäre aber die Paralyse nicht eine chronische Erkrankung, sondern ein 
in wenigen Tagen tödlich endigendes Leiden, wie dies eine andere Infektions¬ 
krankheit des Nervensystems, die Lyssa, ist, bei welcher man den Erreger 
regelmäßig im Nervensystem durch Überimpfung nachweisen kann. — 
Den gleichen Fall sehen wir auch bei der Paralyse gelegentlich verwirklicht. 
Während des chronischen Krankheitsverlaufes treten zuweilen akute Schübe 
auf, die wir als paralytische Anfälle bezeichnen. Nicht selten erfolgt der 
Tod im paralytischen Anfall. Anatomisch entspricht diesem „Anfall“ ein 
plötzlicher und massenhafter Untergang von nervösem Gewebe, parasito- 
logisch eine starke und ausgebreitete Spirochätenwucherung im Gehirn. 
Der Tod im paralytischen Anfall ist nicht nur ein Hirntod, sondern auch 
ein Spirochätentod, wir haben einen jener Fälle vor uns, wo der Syphilis¬ 
erreger zur unmittelbaren Todesursache wird. Vortr. zeigt in zwei Bildern 
das Vorkommen von Spirochäten in scharf umschriebenen Herden, deren 
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Spirochätengehalt indes sehr groß sein kann. Derartige Herde können sich 
leicht dem Nachweise entziehen, wenn man bei der Untersuchung nicht 
vom Zufall begünstigt wird. Dagegen sind die Spirochäten bei paralyti¬ 
schen Anfällen über die ganze Rinde verbreitet. Hier ist die Gesamtzahl 
der Spirochäten im ganzen Gehirn eine viel größere, als in den Fällen bei 
fleckweiser Spirochätenwucherung, welch letztere allerdings in den Herden 
ganz enorme Parasitenmengen enthalten können. — Als der Vortr. an 
Spirochätenuntersuchungen heranging, stand ihm ausschließlich ein Paralyse- 
material zur Verfügung, das vorher in ausgiebiger Weise mit Salvarsan 
behandelt worden war. Er war deshalb geneigt, seine anfänglichen Miß¬ 
erfolge auf die Salvarsanbehandlung zu schieben und ist in dieser Auffassung 
bestärkt worden, als er gleich bei dem ersten unbehandelten Fall eine enorme 
Zahl von Spirochäten fand. Später hat er jedoch Spirochäten sowohl in 
lange Zeit mit Salvarsan behandelten Fällen, als auch in solchen, welche 
kurz nach einer Salvarsaninjektion gestorben waren, gesehen. Ob aber in 
der Tat die Zahl der Parasiten bei behandelten Paralysefällen eine kleinere 
ist als bei therapeutisch nicht beeinflußten, kann erst durch eine genauere, 
unter den gleichen Bedingungen vorgenommene vergleichsweise Unter¬ 
suchung festgestellt werden. Vortr. konnte einen Fall von Paralyse unter¬ 
suchen, wo sich bei der Sektion eine eitrige Meningitis fand. Dr. Braun 
hat im hygienischen Institut den Streptococcus longus im Meningealeiter 
nachgewiesen. Bei der Untersuchung dieses Falles fanden sich im Dunkel¬ 
felde zahlreiche lebhaft bewegliche Spirochäten. Hier hatte die Meningitis 
eine mächtige Leukocvtose im Gehirn erzeugt, welche aber den Spirochäten 
nicht das geringste anhaben konnte. Wenn selbst eine solche Leukocytosc 
im Gehirn keinen Einfluß auf die Spirochäten hat, dann müssen wir jede 
Hoffnung aufgeben, durch künstliche Erzeugung von Leukocytose der 
Paralyse beizukommen. Auch spricht dieser Fall gegen die Wirkung von 
Bakterientoxinen, welchen man ebenfalls einen Einfluß auf den paraly¬ 
tischen Prozeß zugeschrieben hat; denn in Schnittpräparaten waren in der 
Pia sehr zahlreiche Kokken zu sehen. Indes stellt uns dieser Fall vor ein 
neues Rätsel. Er war nämlich nur mit geringen Temperatursteigerungen 
verlaufen, wie dies bei marantischen Individuen gelegentlich vorkommt. Im 
Sinne einer Einwirkung des Fiebers auf die Spirochäten könnte ein Fall 
gedeutet werden, bei dem der Vortr. durch Hirnpunktion Spirochäten in 
größerer Zahl gefunden hatte, 14 Tage später aber, nachdem der Patient 
einer fieberhaften Pleuritis erlegen war, keine mehr nach weisen konnte. 
Auch die Erfahrung, daß der Vortr. bei an interkurrenten fieberhaften 
Erkrankungen verstorbenen Paralytikern fast nie Spirochäten fand, schien 
zugunsten einer Einwirkung hoher Körpertemperaturen auf die Spirochäten 
zu sprechen. Doch gibt es auch Ausnahmen von dieser Regel; so zeigt Vortr. 
Spirochäten im Gehirn eines Falles, der an einer mit hohem Fieber (40°) 
verlaufenden Pneumonie gestorben war. Deshalb möchte der Vortr. über 
die Einwirkung des Fiebers auf die Spirochäten kein endgültiges Urteil 
abgeben.— Es ist sehr verführerisch, und der Vortr. selbst ist früher auch 
der Versuchung unterlegen, die in den Präparaten nachweisbaren Gewebs¬ 
veränderungen mit den gleichzeitig sichtbaren Spirochäten in Beziehung 
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zu setzen. Das geht jedoch nicht an, denn der paralytische Prozeß, wie wir 
ihn im mikroskopischen Präparat sehen, ist das Endresultat eines allmäh¬ 
lich fortschreitenden Krankheitsvorganges, der Summe aller Schädigungen, 
die während der langen Krankheitsdauer eingetreten sind, während das 
Spirochätenbild sozusagen nur ein Momentbild darstellt, im Augenblick des 
Todes des Patienten bzw. im Augenblick des Absterbens der Spirochäten, 
die bekanntlich den Tod des Wirtsorganismus eine Zeitlang überleben und 
ihre Lage im Gewebe verändern können. Man darf also nicht für jede Gang¬ 
lienzellenveränderung, für jede Plasmazelle usw. eine oder mehrere an dieser 
Stelle gerade liegende Spirochäten verantwortlich machen oder umgekehrt, 
wenn diese zufällig in einem Schnitt nicht vorhanden sind, ihnen jede Be¬ 
deutung für die Entstehung der Gewebsveränderungen absprechen. Wohl 
aber erscheint mir der Schluß zulässig, daß auch bei den in früheren Phasen 
des paralytischen Prozesses erfolgten Spirochätenschüben die Parasiten¬ 
verteilung den für die Paralyse charakteristischen Typus zeigte, und man 
kann sich wohl im allgemeinen durch das Vorkommen der Spirochäten 
im Gehirn die Entstehung der paralytischen Gewebsveränderungen ver¬ 
ständlich machen. — Namentlich werfen die Spirochätenfunde Licht auf 
einige Eigentümlichkeiten des paralytischen KrankheitsVorganges: 1. Die 
Paralyse ist vorwiegend eine Hirnrindenerkrankung, desgleichen eine Hirn- 
rindenspirochätose. 2. Der in jedem Falle verschiedenen Ausbreitung des 
paralytischen Prozesses entspricht eine von Fall zu Fall wechselnde Spiro¬ 
chätenlokalisation. 3. Dem Schwund des nervösen Parenchyms, der, wie 
Nissl und Alzheimer sowie auch Spielmeyer betont haben, von den 
entzündlichen Gefäß Veränderungen unabhängig ist, diesem „Nebeneinander“ 
(Nissl) von degenerativen und entzündlichen Veränderungen geht ein 
Nebeneinander von Spirochäten im nervösen Parenchym und am bzw. im 
mesodermalen Gewebe parallel. Die häufigen Bilder von starken Spirochäten¬ 
anhäufungen um die Ganglienzellen sind nicht etwa als Ausdruck eines be¬ 
sonderen Neurotropismus aufzufassen, denn man findet ähnliche Anhäufun¬ 
gen von Parasiten auch in anderen Organen und auch bei anderen Spiro¬ 
chätenkrankheiten. Sehr interessant sind Bilder, in denen man die Gefäße 
von Spirochäten durchwachsen findet. Vortr. glaubt, daß die Parasiten 
auf diese Weise in die Blutbahn eindringen. In den Plasmazellen hat Vortr. 
nie Spirochäten gesehen, wie dies Marcus beobachtet haben will. — Bei 
der Paralyse kommen außer den diffusen degenerativen und entzündlichen 
Vorgängen auch herdförmige Prozesse vor. Solche sind z. B. die herdförmige 
Gliawucherung im Kleinhirn, die Weigert bei der Tabes und Raecke 
bei der Paralyse beschrieben haben. Am wichtigsten ist jedoch der fleck¬ 
weise Markfaserschwund, der zuerst von Siemerling beobachtet worden 
und später von Borda, Fischer, Spiel me yer u. a. studiert worden ist. 
Es kommen auch fleckweise auftretende „bienenschwarmartige“ Spiro¬ 
chätenherde vor, die recht wohl den herdförmigen Markfaserausfall, den 
„Mottenfraß“ (Spiel me yer) verursachen können. Die streifenförmigen 
marklosen Stellen stehen vielleicht mit „fischzugartigen* 4 Spirochätenherden 
in Beziehung. Zur Zeit steht jedoch die Beweisführung, daß an Stelle dieser 
Parasitenherde später marklose Flecken auftreten, wegen zu großer tech- 
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nischer Schwierigkeiten noch aus. Auch unter der Pia kommen Spiro¬ 
chätenschwärme vor, die möglichwerweise eine fleckförmige Unterbrechung 
der Tangential fasern bedingen. — Wenn auch manches des hier Dargelegten 
bei weiteren Untersuchungen sich als unwesentlich herausstellen und eine 
andere Deutung erfahren sollte, so glaubt doch der Vortr. gezeigt zu haben, 
daß die Spirochätenuntersuchung stets ein wichtiges Hilfsmittel bei der 
Erforschung der Paralyse bleiben wird. — Der Vortrag war durch zahlreiche 
Lichtbilder von Mikrophotographien, die der photographische Laborant der 
Frankfurter psychiatrischen Universitätsklinik, Rudolph, angefertigt 
hatte, illustriert. Eigenbericht. 

649. Schröder, Über Encephalitis und Myelitis. Aussprache zu diesem 
Vortrag (vgl. diese Zeitschi*. 14, 120. 1917) in der Berl. Ges. f. Psych. 
u. Nervenkrankh. Sitzung v. 14. Mai 1917. 

Jacobsohn: Herr Schrö der hat uns in der letzten Sitzung ein vorzügliches 
Referat, nicht so sehr, wie es angekündigt war, über Encephalitis und Myelitis ge¬ 
halten, sondern über die Rolle, die bei den genannten Prozessen die Neuroglia 
spielt. Wir alle wissen ja durch die Forschungen der letzten Jahre, daß die Neuroglia 
bei diesen Prozessen viel stärker beteiligt ist, als das früher angenommen wurde. 
Will man die Rolle, die die Neuroglia dabei spielt, einfach und anschaulich skiz¬ 
zieren, so kann man sagen, die Neuroglia übt die Tätigkeit einer Reinemachefrau 
aus, welche allen Staub und Unrat, der entstanden ist und sich angesammelt hat. 
wegschafft, und die danach die Stube wieder sauber und blank macht. Die Frage, 
die zu entscheiden ist, ist nur die, ob die Neuroglia bei den Entzündungen des 
Zentralnervensystems ziemlich allein dieses Reinemachen besorgt, oder ob noch 
andere Kräfte ihr dabei wesentliche Hilfe leisten. Aus den Darlegungen und Demon¬ 
strationen, die uns Herr Schröder gab, gewann ich den Eindruck, daß er uns 
zeigen wollte, daß diese Funktion fast ausschließlich von der Neuroglia ausgeübt 
wird. Indessen die photographischen Abbildungen, die er uns vorführte, konnten 
dies keineswegs beweisen, weil auf solchen Photographien die Natur der um die 
Gefäße dicht gedrängt herumliegenden Zellelemente nicht zu erkennen ist. Mi¬ 
kroskopische Präparate hatte er aber nicht aufgestellt, und so half er sich, die 
Schwache seiner Position wohl selbst erkennend, immer mit der liebenswürdigen 
Wendung: „Das müssen Sie mir schon einfach so glauben / 4 Daß damit aber die 
Frage nicht entschieden wird, bedarf keiner weiteren Erörterung. — Zur Sache 
selbst kann ich nach meinen Erfahrungen folgendes sagen: Die Entzündungen des 
Zentralnervensystems kann man in zwei große Gruppen einteilen: a) in diejenigen, 
welche das Nervengewebe von innen, vom Blutwege aus, befallen, und b) in die¬ 
jenigen, welche in das Nervengewebe von außen, von den Meningen, eindringen. 
Die Pia setzt sich ja als lockeres adventitielles Gewebe bis in die kleinsten Gefäße 
fort. Bei der ersten Gruppe nun ist nach meiner Erfahrung die Neuroglia nur dann 
die Beherrscherin des Schlachtfeldes, wenn die Entzündung in milder Form und 
langsam fortschreitet. In allen denjenigen Fällen aber, w t o das Nervensystem in 
stürmischer Form von der Entzündung ergriffen wird, wo eine Flutwelle sich übtu 
dasselbe ergießt, die alles auf ihrem Wege niederreißt, da reicht die Kraft der 
Neuroglia allein nicht aus, um dieser Welle Widerstand zu leisten, um die Trümmer, 
die entstanden sind, wegzuschaffen und um den entsprechenden Defekt auszu- 
füllen. Da tritt als zweite Reinemachefrau das mesodermale Gew’ebe auf und büdet 
eine wesentliche Hilfe. Noch wesentlicher aber scheint mir die Leistung des meso- 
dermalen Gewebes bei der zweiten Gruppe der Entzündungen, bei denjenigen, 
die von außen in das Nervengewebe eindringen. also bei allen Meningoencephali¬ 
tiden und Meningomyelitiden. Hier ist nach allen Präparaten, die ich durch¬ 
sehen konnte, gar kein Zweifel, daß die starke Ansammlung von Zellen rings um 
die Gefäße, die perivasculäre Infiltration, mesodermaler Natur ist, und daß bei 
Ausfüllung der infolge der entzündlichen Einschmelzung entstandenen Lücken 
Gefäße und adventitielles Bindegewebe» stark beteiligt sind. Unsere technischen 
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Hilfsmittel zur Klarlegung der Natur all der Zellformen, die bei diesen Prozessen 
beteiligt sind, ist leider noch nicht so weit vorgeschritten, um überall zur sicheren 
Entscheidung zu kommen. Indessen besitzen wir doch eine ältere einfache und 
ganz vortreffliche Methode, die uns durch die Farbdifferenzierung der einzelnen 
Gewebe gestattet, ganz genau alles ektodermale, nervöse Gewebe vom mesodermalen, 
den Bindesubstanzen, zu trennen. Und das ist die bekannte van Giesonsche 
Methode. Verbindet man letztere mit einem Kernfärbemittel, so gewinnt man 
genügend Klarheit darüber, was in einem Entzündungsherde oder deren Folge¬ 
zustand nervöser und was nicht nervöser Natur ist. Das ist das Allgemeine, was 
ich zu dem Referat des Herrn Schröder sagen möchte. Auf Einzelheiten will 
ich hier nicht eingehen. Sollte Herr Schröder nun aber doch Präparate be¬ 
sitzen, die mehr zugunsten seiner Anschauung sprechen, so könnten wir es nur 
sehr dankbar empfinden, wenn er sie uns in Natur vorführen wollte. Photogra¬ 
phien, wie gesagt, die er zeigte, geben nur eine Anschauung von der kolossalen 
Anzahl der Zellen, die hier bei den Entzündungen beteiligt sind, aber nicht von 
welcher Abkunft sie sind resp. welchem Gewebe sie angehören. 

Henneberg: H. stimmt Herrn Schröder dahin bei, daß die lymphocytäre 
Infiltration bei Encephalitis und Myelitis bei weitem nicht die Rolle spielt, die ihr 
früher vielfach zugeteilt wurde. Immerhin ist die Bedeutung, die ihr bei den 
genannten Prozessen zukommt, nicht leicht zu beurteilen, da wir den anatomischen 
.Befund im Anfangsstadium nur sehr selten zur Untersuchung bekommen. Alles, 
was Herr Schröder demonstriert hat, sind Folgezustände nach abgelaufener 
Encephalitis usw\ Das Tierexperiment versagt, w r eil w'ir die Prozesse, die wir beim 
Menschen der Encephalitis und Myelitis zurechnen, beim Tier nicht in gleich¬ 
artiger Weise experimentell erzeugen können. In Fällen, in denen wir beim Men¬ 
schen leicht frische Veränderungen zu Gesichte bekommen, bei maligner multipler 
Sklerose und den ihr nahestehenden Encephalitisformen, läßt sich das Vorkommen 
einer lymphocytären Infiltration der Gefäßwände und des anliegenden Gewebes 
leicht feststellen. Das gleiche gilt von manchen Myelitisformen. H. demonstriert 
den Befund in einem Falle von akuter infiltrativer Meningomyelitis mit ausgedehn¬ 
ten lymphocytären Extravasaten. 

22 jähriges Mädchen, gonorrhoisch infiziert, ca. 4 Monate vor dem Tode fieber¬ 
hafter Abort, konnte sich danach nicht erholen, litt an Kopf- und Kreuzschmerzen, 
Erbrechen und Schlaflosigkeit. Bei der ersten Untersuchung, 11 Tage vor dem 
Tode: Leicht deliriöser Zustand, mäßiger Nackenschmerz, geringe Nackensteifig¬ 
keit, mangelhafte Lichtreaktion der Pupillen, Areflexie der Corneae, schwere 
Neuritis optica, leichte Schwäche des rechten Facialis, Fehlen der Bauchreflexe, 
schlaffe Parese der Beine, Knie- und Achillessehnenreflexe schwach, Babinski 
beiderseits, Sensibilität nicht zu prüfen, allgemeine Überempfindlichkeit, Retentio 
urinae, Cystitis mäßigen Grades. Während des weiteren Krankheitsverlaufes un¬ 
regelmäßige Atmung, heftige Rückenschmerzen, Spannungsgefühl in der Brust, 
Abducens- und Facialisschw'äche beiderseits, Schwinden der Kniereflexe bei er¬ 
haltenen Achillessehnenreflexen und angedeutetem Fußklonus, später auch Schwin¬ 
den der Achillessehnenreflexe, Andeutung von Babinski, schlaffe Lähmung der 
Beine, Liquor unter hohem Druck hellbernsteingelb, leicht getrübt, enthält kurze 
Streptokokkenketten und Diplokokken, Fieber bis 38,8, Tod durch Respirations¬ 
lähmung. 

Befund: Dorsalmark weich, auf dem Querschnitt graurötlich gesprenkelt, 
Meningen eitrig infiltriert. Leukocyten treten fast völlig zurück, Arachnoidea und 
Pia sowie Endoneurium der Wurzeln mit Lymphocyten durchsetzt, Gefäße des 
Rückenmarkes, besonders die der Vasocorona mit Zellmänteln umgeben; das 
Infiltrat durchsetzt alle Teile der Gefäßwand, greift auf das Nervengewebe diffus 
über. Quellung und Zerfall der Nervenfasern und Ganglienzellen, keine Neurono- 
phagie. mäßige Vermehrung der Glia, die Gliakerne sind wesentlich blasser als 
die Lymphocyten. Die Veränderungen finden sich im ganzen Rückenmark, am 
hochgradigsten im unteren Dorsalmark. Ein tuberkulöser oder syphilitischer Pro¬ 
zeß ist mit Sicherheit auszuschließen. 
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H. demonstriert ferner einen Fall von stiftförmiger, das ganze Rücken¬ 
mark durchsetzender Nekrose. 

55 jährige Frau, zwei Jahre vor dem Tode an Mammac&rcinom operiert, schon 
vor der Operation Schmerzen in der Brustwirbelsäule, drei Monate vor dem Tode 
schlaffe Paraplegie, in den Armen nur Schmerzen und Parästhesien, Tod an De¬ 
cubitus und Pneumonie. 

Befund: Metastasen in der Leber, in der Höhe des vierten Brustwirbels 
Verwachsung der Dura mit dem Knochen, hier carcinomatöse Infiltration der 
Dura, Wirbelknochen selbst völlig frei. 

In der Höhe der carcinomatösen Infiltration der Dura fast völlige Er¬ 
weichung des Querschnittes, eine Markzone um die graue Substanz relativ er¬ 
halten, unterhalb dieser Stelle ziemlich scharf begrenzte Nekrose, die beide Kuppen 
der Hinterstränge einnimmt, ein Hinterhom durchsetzt; diese Nekrose setzt sich 
bis in das untere Sakralmark fort, in ihrer Ausdehnung wechselnd, aber im wesent¬ 
lichen die gleiche Lage beibehaltend. Oberhalb der Querläsion zentrale Nekrose, 
in beide Hinterhömer übergreifend, in der Mitte des Cervicalmarks endet die 
nekrotische Säule in der Kuppe eines Hinterstranges. Es finden sich ferner fleckige 
und diffuse Degenerationen in den peripherischen Teilen des Markmantels im ganzen 
Rückenmark. Nirgends entzündliche Veränderungen, zahlreiche frische Thromben 
in den größeren Gefäßen. 

Die Entstehungsweise der stiftförmigen Nekrose ist noch völlig dunkel. 
Wahrscheinlich handelt es sich um zusammenfließende Herde, die an der 
gleiche: ile in allen Segmenten entstehen. Daß dabei Thrombosen eine 

Rolle spielen, ist nicht sicher erwiesen. H. spricht sich gegen die Einengung 
des Begriffes: Myelitis aus. Der Myelitisbegriff war stets weiter als der der 
Rückenmarksentzündung. Aus historischen, didaktischen und klinischen 
Gründen ist der Krankheitsbegriff Myelitis in dem bisher geltenden Sinne 
beizubehalten. 

Schröder (Schlußwort): Die Demonstration hat vorwiegend Krankheits¬ 
vorgänge zum Gegenstand gehabt, bei welchen gliogene Elemente die Hauptrolle 
spielen. Die Krankheitsformen mit starker Beteiligung des mesodermalen Gewebes 
sind lediglich aus Mangel an Zeit nur kurz gestreift worden; sie sind, wie Herr 
Jacobsohn richtig betont, von gleicher Bedeutung, gehören aber einer anderen 
Gruppe von Prozessen an (Blutungen, Erweichungen, herdförmige Zerstörungen 
aller Art). Die Glia ist nichts weniger als ausschließlich bei den in Frage kommen¬ 
den Prozessen beteiligt. — Der Einwand des Herrn He n neberg, daß es sich bei der 
Demonstration lediglich um abgelaufene Krankheitsfälle gehandelt habe, ist nicht 
ganz zutreffend; der demonstrierte Fall von Lyssa und der von Poliomyelitis acuta 
waren nur wenige (3—6) Tage, zw r ei andere 5 bzw. 9 Tage, einer 4 Wochen alt; 
auch die ältesten (1 Jahr) waren klinisch noch progressiv; alte, zum Stillstand 
gekommene Fälle waren ausgeschieden worden. — Der wesentliche Zw r eck der 
Demonstration w T ar, an guten Präparaten und bei starker Vergrößerung zu zeigen, 
welche verschiedenen Zellelemente unter dem Namen kleinzellige Infiltration zu¬ 
sammengefaßt zu werden pflegen, und wie wenig davon tatsächlich „extra vasa“ 
getretene Zellen sind. In der „schwachen Position“ des Herrn Jacobsohn be¬ 
findet sich jeder bei histologischen Demonstrationen; ein entscheidendes Urteil 
über die Herkunft pathologischer Zellformen erlauben einige unter dem Mikroskop 
aufgestellte Präparate gerade so wenig wie Mikrophotographien der gleichen Ver¬ 
größerung; eine Demonstration in größerem Kreise kann immer nur die Darstel¬ 
lung des für richtig Gehaltenen sein. Eigenberichte (durch K. Löwenstein). 

650. Matti, Hermann, Zur Projektion der Himrindengebiete auf die 
Schädeloberfläche. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 136, 273. 1916. 

Da die motorischen Zentren, wie ziemlich allgemein angenommen wird, 
vorwiegend in der vorderen Zentralwindung und in den angrenzenden Ge- 
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bieten der Stirn Windungen lokalisiert sind, ist das Prinzip der Kocherschcn 
Methode, nämlich die Bestimmung der Präzentralfurche, den Methoden 
vorzuziehen, die vor allem auf die Festlegung des Sulcus Rolandi ausgehen. 
Praktisch wichtig ist ferner die Bestimmung der Fissura Sylvii, der Ab¬ 
grenzungen zwischen Parietal-, Temporal- und Occipitalhira und schließ¬ 
lich der Ebene, welche die untere Fläche des Großhirns von der Oberfläche 
des Kleinhirns scheidet. Alle kraniometrischen Methoden, welche von be¬ 
stimmten Punkten aus absolute Maße angeben, sind ungenau, weil Diffe¬ 
renzen der Schädelform dabei nicht berücksichtigt werden. Auch die 
Kochersche Methode der Winkelbestimmung liefert für Langschädel und 
Rundschädel ganz verschiedene Resultate. Gegen die Krönleinsche 
Methode ist wegen der erheblichen individuellen Schwankungen, denen 
die zugrunde liegenden Fixpunkte unterliegen, Einwand zu erheben. Verf. 
spricht sich für eine nach de Quervain modifizierte Kochersche Methode 
aus. Die Modifikation ist ursprünglich als Behelf gedacht, wenn ein Winkel¬ 
maß nicht vorhanden ist, gibt aber genauere Resultate als die ursprüng¬ 
liche Kochersche Methode, weil sie sich den verschiedenen Schädelformen 
anpaßt, und weil ihre Resultate auch durch die Froriep sehen fronto- und 
occipitopetalen Gehirntypen beeinflußt werden. Auf Grund 3 Unter- 
suchungen an einem Leichenmaterial von 35 Fällen empfiehlt der Autor 
folgenden Vorgang bei der Kraniometrie: „Zuerst wird mit einem Band¬ 
maß der Horizontaläquator entsprechend der Riegersehen Grundebene 
konstruiert, indem man als Fixpunkte vorn die Glabella in der Höhe des 
oberen Augenhöhlenrandes, hinten das Tuber occipitale externum benutzt. 
Der halbe Horizontaläquator wird von der Glabella zum Hinterhaupt ge¬ 
messen und in drei Teile eingeteilt. Auf diese Weise bestimmt man den 
vorderen und hinteren Drittelpunkt und damit die Grenze zwischen 
Frontal- und Temporal-, sowie zwischen Temporal- und Occipitallappen. 
Dann wird von der Glabella zum Hinterhauptshöcker, beiderseitig vom 
Niveau des Horizontaläquators ausgehend, der Sagittalmeridian gemessen 
und durch Halbierung sein Mittelpunkt = Scheitelpunkt bestimmt. 
Die Verbindung des vorderen Drittelpunkts mit dem Scheitelpunkt ergibt 
die Präzentrallinie. Durch Teilung dieser Präzentrallinie in drei 
gleiche Teile erhält man ungefähr die Einmündungsstellen der beiden 
Frontalfurchen und damit das Fußgebiet der drei Frontal Windungen. Jetzt 
wird die Strecke zwischen Tuber occipitale und Scheitelpunkt mit dem 
Meßband halbiert und so der hintere Viertelpunkt des Sagittalmeridians 
markiert. Dieser Punkt entspricht unter gewissen Reserven der oberen 
Ausmündung der Fissura parieto-occipitalis. Nun wird vom vorderen 
Schnittpunkt des Horizontaläquators mit dem Sagittalmeridian schräg 
aufwärts nach dem hinteren Viertelpunkt auf der Außenfläche des Schädels 
(in welcher Ebene ? Anm. d. Ref.) eine Linie gezogen, die man vom Schnitt¬ 
punkt mit der Präzentralen an rückwärts als Linea sylvica bezeichnen 
kann. Halbiert man ferner die Strecke zwischen Scheitelpunkt und hinterem 
Viertelpunkt, so erhält man ungefähr die hintere Grenze der hinteren Zentral¬ 
windung, bzw. des Lobulus paracentralis. Eine in diesem Punkt parallel 
zur Präzentrallinie bis zur Linea sylvica konstruierte Linie ergibt die Ab- 
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grenzung des Zentralgebietes vom Parietalgebiet. Eine fernere Linie vom 
gleichen Punkt aus nach dem hinteren Drittelpunkt des horizontalen Äqua¬ 
tors ergibt in ihrem unteren zwischen Horizontaläquator und Linea sylvica 
gelegenen Abschnitt die vertikale Abgrenzung des Occipitallappens vom 
Temporallappen. Die ungefähre horizontale Grenze zwischen Occipital- 
und Temporallappen einerseits, Zentral- und Parietallappen andererseits 
wird durch die Linea sylvica gegeben/' Im vorderen Drittelpunkt des 
Horizontaläquators findet man fast ausnahmslos den vorderen Hauptast 
der Arteria meningea media. — Die Präzentralfurche liegt tatsächlich in 
den meisten Fällen x / 2 —1 cm hinter der durch obige Konstruktion gegebenen 
Präzentrallinie. Diese und andere Abweichungen sind bei der jetzigen 
Methode der osteoplastischen Trepanation praktisch bedeutungslos, nur 
bei occipitopetalen Gehirnen müssen sie berücksichtigt werden. Projektions¬ 
länge des Hinterhaupts — von der Ohröffnung an gemessen — von mehr 
als 90 mm gestattet die Annahme eines occipitopetalen Gehirntypus. In 
diesem Fall ergibt sich eine Verschiebung der oberen Ausmündung des 
Sulcus praecentralis, Sulcus centralis, Sulcus cinguli und Sulcus parieto- 
occipitalis um maximal 2 cm nach hinten und unten. — Die Grenze zwischen 
unterer Großhirn- und oberer Kleinhirnfläche ist durch die Riegersche 
Grundebene (Horizontaläquator) gegeben. Wexberg (Wien). 

# 651. Voorhoeve, J. J., Über den Bau des Kleinhirns der Plagiostomen. 

Doktordissertation Amsterdam 1917. (88 S.) 

Verf. hat das Cerebellum verschiedener Repräsentanten der Ord¬ 
nung der Plagiostomen (Selachii und Batoidei) untersucht und beschreibt 
sie ausführlich. Dies kurz in einem Referate zusammenzufassen, ist un¬ 
möglich. An dieser Stelle hebe ich denn auch nur hervor, daß Verf. aus 
dem Studium der Bahnverbindungen und der vergleichenden Morphologie 
hat zeigen können, daß die Auriculi (Homologon des Flocculus bei den 
Säugetieren) und das Corpus cerebelli (Homologon Vermis) bei den Pla¬ 
giostomen verschiedene Entwicklungsgründe besitzen, denn nur das letztere 
zeigt einen Parallelismus mit der Vergrößerung des Körpers. Weiter be¬ 
sitzen die Auriculi Bahnverbindungen mit den Vestibulo-Lateralorganen, das 
Corpus mit der Somatosensibilität (spino- und olivo-cerebellare Bahn), wie 
auch bei den anderen Vertebraten die spino-cerebellaren Bahnen im Vermis 
und nicht im Flocculus endigen. Auch bei den Säugetieren endigen die 
olivo-cerebellaren Bahnen in Vermis und Hemisphären, wahrscheinlich aber 
nicht im Flocculus (Brain 1908). — Der Befund bei den Plagiostomen ist 
in mancher Hinsicht vollkommen in Übereinstimmung mit der Lokalisations¬ 
lehre Bolks, welche besagt, daß Kopf, Hals und Rumpf in Lobus anterior, 
simplex und medianus posterior, die paarigen Bewegungen der Gliedmaßen 
im Vermis lokalisiert sind. In Übereinstimmung hiermit ist, daß bei den 
Plagiostomen die spino- und olivo-cerebellaren Bahnen aus Kopf- (Nud. 
Rolando) und Rumpfmuskulatur, Rückenfinne und paariger Seitenfinne 
im Corpus cerebelli endigen. — Der Auriculus s. Flocculus wird von Bolk 
in Zusammenhang gebracht mit dem Schwanz; Verf. widerspricht dieser 
Meinung, weil bei den Plagiostomen die spino-cerebellaren Bahnen der 
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Schwanzgegend nicht im Auriculus endigen. Wohl aber könnte ein in¬ 
direkter Zusammenhang bestehen zwischen dem zur Erhaltung des 
Gleichgewichts der Fische dienenden Schwanz und dem Flocculus da¬ 
durch, daß sowohl Schwanz wie Flocculus mit dem Vestibulo-Lateral- 
organ in Verbindung treten. van der Torren (Hilversum). 

652. Kreidl, A., Zur Kenntnis der ungekreuzten Hörbahnen. Verein 
f. Psychiatrie u. Neurologie in Wien, 17. April 1917. 

Kreidl hatte früher gezeigt, daß Hunde, denen man die gekreuzten 
Hörbahnen durchschnitten hat, ihr Hörvermögen nicht einbüßen. Er 
demonstriert nun einen Hund, der nach Abtragung der linken Hirn¬ 
hemisphäre und Zerstörung des linksseitigen Acusticus vollkommen normal 
hört. Es ist also die Existenz ungekreuzter Hörbahnen erwiesen. Das Tier 
zeigt überdies eigentümliche Kreisbewegungen, die bei dem schon vor 
zwei Jahren operierten Hund schwer zu deuten sind, da solche Zwangs¬ 
bewegungen in der Regel schon sehr bald nach einer derartigen Operation 
verschwinden. J. Bauer (Wien). 

n. Normale und pathologische Physiologie. 

653. Mansfeld, G. und Alexius Lukäcs, Untersuchungen über den 
chemischen Muskeltonus. I. Mitteilung. Archiv f. d. ges. Physiol. 
161, 467. 1915. 

Nachdem durch Versuche von Frank und Voit und anderen nach- 
gewiesen war, daß die C0 2 -Produktion bei curarisierten Tieren nicht nied¬ 
riger sei als bei nicht vergifteten, in völliger Ruhe befindlichen Tieren, 
schien die Annahme eines chemischen Muskeltonus für den ruhenden Muskel 
nicht zu Recht zu bestehen. Seitdem aber durch Mosso und de Boer ge¬ 
zeigt wurde, daß die tonische Innervation des ruhenden Muskels durch 
Sympathicusfasem vermittelt wird, ist der einfache Curareversuch für die 
Frage des chemischen Muskeltonus nicht mehr entscheidend, da Curare 
auf die sympathische Innervation keinen Einfluß hat. — Mansfeld und 
Lukäcs haben nun den Stoffwechsel verbrauch beim curarisierten Hund 
derart modifiziert, daß sie während des Versuches beide Nn. ischiadici 
und crurales durchtrennten. Das Ergebnis war eine wesentliche Verminderung 
des respiratorischen Stoffwechsels. 4 Wird aber vor dem Stoffwechselversuch 
beiderseits der sympathische Grenzstrang exstirpiert und werden dann 
während des Versuches die Nerven duchschnitten, so tritt keine Verminde¬ 
rung der Oxydationen ein. Damit ist erwiesen, daß ein chemischer Muskel¬ 
tonus quergestreifter Muskeln vorhanden ist und daß er durch das sym¬ 
pathische Nervensystem vermittelt wird. Wexberg (Wien). 

654. Mansfeld, G., Untersuchungen über den chemischen Muskel¬ 
tonus. II. Mitteilung. Archiv f. d. ges. Physiol. 161, 478. 1915. 

Durch Versuche am Frosch wird nachgewiesen, „daß auch am curari¬ 
sierten Tier die quergestreiften Muskeln bis zu einem gewissen Grade to¬ 
nisch innerviert sind“, da das Verschwinden des mechanischen Tonus 
bei Nervendurchschneidung auch am curarisierten Tier nachweisbar ist. 
Gibt man sehr große Curaredosen, so ändert sich bei Nervendurchschneidung 
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nichts. Die ebenfalls bei großen Curaredosen eintretende Blutdrucksen 
kung macht es wahrscheinlich, daß große Curaredosen sympathicus- 
lähmend wirken und also auch den Ruhetonus der quergestreiften Musku¬ 
latur aufheben. Wexberg (Wien). 

655. Ernst, Z., Untersuchungen über den chemischen Muskeltonus. 
UI. Mitteilung. Archiv f. d. ges. Physiol. 161, 483. 1915. 

Untersuchungen über den Glykogenschwund bei elektrischer Reizung 
curarisierter Muskeln, aus denen hervorgeht, „daß infolge der sympathischen 
(tonischen) Innervation im Muskel keine Kohlenhydrate verbrannt werden, 
daß also . . . tonische und rasche Kontraktion ihren Sitz in verschiedenen 
Stoffen haben und Ausdruck verschiedener chemischer Prozesse sind/* 

Wexberg (Wien). 

656. Mansfeld, G., Über das Wesen synergetischer Arzneiwirkungen. 
I. Mitteilung. Archiv f. d. ges. Physiol. 161, 444. 1915. 

Gewisse Paare von Narkoticis haben die Eigenschaft des potenzieren¬ 
den Synergismus, d. h. sie bewirken, in an sich ganz unzulänglicher Dosis 
zusammen einverleibt, tiefe Narkose. Versuche mit Urethan-MgS0 4 , 
Chloralhydrat-MgS0 4 und Äther-Choralhydrat-MgS0 4 dienten der Auf¬ 
klärung dieser Erscheinung. Der als wahrscheinlich vorausgesetzte Mecha¬ 
nismus der synergetischen Wirkung war der, daß das Magnesium eine Ände¬ 
rung der Verteilung des andern Narkoticums bewirkt, derart, daß mehr 
von dem letzteren in die giftempfindlichen Elemente gelangt als in der Norm. 
Vermöge der Eigenschaft des MgS0 4 , daß seine eigene narkotische Wirkung 
durch CaCl 2 sofort ausgeschaltet werden kann, gelang es, jene Annahme 
experimentell zu bestätigen. Hat einmal die unzulängliche Dosis des ersten 
Narkoticums vermöge der synergetischen Magnesiumwirkung den Zutritt 
zu den giftempfindlichen Elementen erlangt, so bewirkt auch CaCl 2 kein 
Erwachen aus der Narkose. Gibt man aber das Mg zu spät, also zu einer 
Zeit, wo das erste Narkoticum bereits verteilt ist, so bewirkt CaCl 2 sofortiges 
Erwachen. Nahm man statt Urethan Choralhydrat in unzulänglicher Dosis, 
so ließ sich, bei Kombination mit Äther, vermöge des für die Chloralhydrat- 
narkose beim Kaninchen charakteristischen „Ohrenreflexes“ nachweisen, 
daß es sich tatsächlich um Chloralhydrat- und nicht um Magnesiumnarkose 
handelt. Wexberg (Wien). 

657. Hamburger, Stephan, Über das Wesen synergetischer Arznei¬ 
wirkungen. II. Mitteilung. Archiv f. d. ges. Physiol. 161, 461. 1915. 

Im Anschluß an Mansfelds I. Mitteilung (vgl. oben) wird auch für 
die synergetische Potenzierung von Äther und Morphin nachgewiesen, 
daß die Morphinverteilung im Organismus durch den Äther „derart be¬ 
einflußt wird, daß eine unterschwellige Dosis genügt, um allein volle 
Narkose herbeizuführen“. Wexberg (Wien). 

658. Mansfeld, G. und B. Purjesz, Über die Unwirksamkeit der Anti- 
pyretica gegenüber dem Adrenalin. Archiv f. d. ges. Physiol. 161, 506. 
1915. 

Die Methode Starkensteins, mit Hilfe der Glvkosurie die hemmende 
Wirkung der Antipyretica gegenüber dem Adrenalin festzustellen, ist wegen 
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der großen Inkonstanz der Adrenalinglykosurie nicht brauchbar. Zwar er¬ 
geben Kontrollversuche, daß tatsächlich das mit einem Antipyreticum vor¬ 
behandelte Tier fast immer auf Adrenalin weniger Zucker ausscheidet als 
das nicht vorbehandelte. Starkensteins Schlußfolgerung aber, daß die 
Antipyretica eine sympathicuslähinende Wirkung hätten, ist unrichtig, da, 
wie weitere Versuche des Autors ergaben, nur die Adrenalinglykosurie, 
aber nicht die Adrenalin-Hyperglykämie durch Antipyretica gehemmt wird. 

Wexberg (Wien). 

659. Traube, J., Zur Theorie der Narkose. Bemerkungen zu den Ab¬ 
handlungen von Höher und Joel. Archiv f. d. ges. Physiol. 161, 530. 
1915. 

In Erwiderung auf Höbers Arbeit in der Deutschen medizinischen 
Wochenschrift, 1915, S. 273, und auf Joels Aufsatz in demselben Band 
von Pflügers Archiv, S. 5, wendet sich Traube, unter Hinweis auf die 
Versuchsergebnisse anderer Autoren, gegen die Anschauung, daß Flockung 
von Eiweiß und Lecithin durch kleine Mengen von Narkoticis zu einer 
Permeabilitätserniedrigung führen könnte. Auch hält er die Verallge¬ 
meinerung von Joels Versuchsergebnissen, die sich nur auf rote Blut¬ 
körperchen beziehen, für unzulässig. Wexberg (Wien). 

660. Mansfeld, G., Über das Wesen der chemischen Wärmeregulierung. 
Nach zum Teil mit St. Hamburger ausgeführten Versuchen. Archiv 
f. d. ges. Physiol. 164, 430. 1915. 

Der Zuckerverbrauch normaler isolierter Herzen beträgt durchschnitt¬ 
lich 2,2 mg pro Stunde und Gramm Herz, der Zuckerverbrauch fiebernder 
isolierter Herzen (nach Wärmestich) 3,7 mg, steigert sich also um 68%. 
Die durch den mechanischen Reiz des Wärmezentrums bewirkte Zunahme 
der Wärmebildung ist demnach auch nach Ausschaltung des Nervensystems 
nachweisbar. Es handelt sich nicht um gesteigerte Innervation, sondern 
um Hormonwirkung. Dem Einwand, daß der gesteigerte Zuckerverbrauch 
des fiebernden Herzens durch seinen geringeren Glykogengehalt bewirkt, 
bzw. vorgetäuscht werde, wird durch den experimentellen Nachweis be¬ 
gegnet, daß der Zuckerverbrauch isolierter Herzen von ihrem Glykogen¬ 
gehalt unabhängig ist. Wexberg (Wien). 

661. Neuschloß, S., Über den Mechanismus der Eisen- und Arsen¬ 
wirkung (Beiträge zur Physiologie der Schilddrüse, VH. Mitteilung). 
Archiv f. d. ges. Physiol. 161, 492. 1915. 

Während beim normalen, nicht anämischen Tier auf Eisenzufuhr 
konstant eine Zunahme der Erythrocytenzahl eintritt, erleiden schild¬ 
drüsenlose, nicht anämische Tiere auf Eisenzufuhr eine Verarmung an roten 
Blutkörperchen und Abnahme des Hämoglobins. Dagegen tritt die Erhöhung 
der Erythrocytenzahl beim anämischen Tier auch dann ein, wenn es keine 
Schilddrüse hat. Arsen bleibt dagegen sowohl beim anämischen wie beim 
nicht anämischen schilddrüsenlosen Tier ohne Wirkung. Das Eisen wirkt 
demnach beim anämischen Tier, und nur bei diesem, ohne Vermittlung 
der Schilddrüse direkt auf die blutbildenden Organe, im Gegensatz zum 
Arsen, das analog dem Sauerstoffmangel bei Höhenklima nur mittels der 
Schilddrüse die Erythrocytenzahl beeinflußt. Wexberg (Wien). 
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662. Blum, Paula, Über den Mechanismus der Glykogenmobilisierung. 

Archiv f. d. ges. Physiol. 161, £>16. 1915. 

Zur Entscheidung der Frage, ob die Mobilisierung des Leberglykogens 
durch Vermittlung des Nervensystems erfolgt, untersuchte Verf. an Kanin¬ 
chen den Glykogenschwund der Leber infolge exzessiver Muskelarbeit 
(Strychninkrämpfe) nach beiderseitiger Splanchnicotomie, wodurch jeder 
Einfluß des Zuckerzentrums aud das Leberglykogen aufgehoben wird, ln 
einer anderen Reihe von Versuchen wurden die Nd. vagi durchschnitten, 
da zentripetale Reizung derselben ebenfalls zu Hyperglykämie führen kann. 
Das Ergebnis der Versuche ist, „daß weder die Splanchnici noch die Vagi 
für die Mobilisierung des Leberglykogens bei exzessiver Muskelarbeit not¬ 
wendig sind, daß also, wie es scheint, die Koordination zwischen zucker- 
bedürftigen Zellen und Leber durch Blutreize bewirkt wird“. Wexberg. 

663. Blum, Paula, Über Glykogenmobilisierung an schilddrüsenlosen 
Tieren (Beiträge zur Physiologie der Schilddrüse, VI. Mitteilung). 

Archiv f. d. ges. Physiol. 161, 488. 1915. 

Die Versuchsergebnisse von Mansfeld und Ernst (s. unter Ref. 666), wo¬ 
nach die Eiweißzersetzung im Fieber eine Folge erhöhter Schilddrüsentätig¬ 
keit ist, konnten demEinwand begegnen, daß die größeren Glykogenreserven 
schilddrüsenloser Tiere im Fieber das Eiweiß vor dem Zerfall bewahren. Die 
Verfasserin weist nun experimentell nach, daß durch exzessive Muskel¬ 
arbeit und durch Phosphorvergiftung das Glykogen schilddrüsenloser Tiere 
genau so angegriffen wird wie das normaler Tiere. Da also die Möglichkeit 
größerer Gyklogenaufspeicherung bei Thyreopriven nicht besteht, kann 
jene Eigenart ihres Eiweißstoffwechsels auch nicht auf die schützende Wir¬ 
kung der Kohlenhydrate zurückgeführt werden. Wexberg (Wien). 

664. Mansfeld, G., Beiträge zur Physiologie der Schilddrüse. VlIL Mit¬ 
teilung. Archiv f. d. ges. Physiol. 161, 502. 1915. 

Nicht nur beim Kaninchen, sondern auch beim Hund bleibt nach 
Schilddrüsenexstirpation die Steigerung der Eiweißzersetzung auf Sauer¬ 
stoffmangel aus, die beim normalen Hund eintritt. Wexberg (Wien). 

665. Hering, H. E., Nachweis, daß Kalium den Herzvagustonus steigert« 

Archiv f. d. ges. Physiol. 161, 537. 1915. 

Die aus dem Jahre 1864 stammende Angabe Traubes, daß Kalium 
den Herzvagustonus steigert, konnte seither von keinem Nachunter¬ 
sucher bestätigt werden, wie Hering annimmt, wegen Fehlem der Methodik. 
Dem Autor gelang es, bei kontinuierlicher Infusion kleiner Dosen KCl beim 
Hund festzustellen, daß die negativ chronotrope und inotrope Wirkung 
des Kaliums nach Vagusdurchschneidung verschwand, obwohl die Infusion 
des KCl weiterging. Wurde der Vagus vor der Infusion durchschnitten, 
so blieb KCl bei gleicher Versuchsanordnung wirkungslos. Wexberg. 

666. Mansfeld, G. und Z. Ernst, Über die Ursache der gesteigerten 
Eiweißzersetzung und Wärmebildung im infektiösen Fieber. Beiträge 
zur Physiologie der Schilddrüse. V. Mittelung. Archiv f. d. ges. Phy¬ 
siol. 161, 399. 1915. 

17 Stoffwechselversuche an normalen und thyreoidektomierten Kanin- 
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chen und Hunden, aus denen hervorgeht, daß der bei normalen Tieren 
durch infektiöses Fieber (Kali-Infektion) bedingte erhöhte Eiweißzerfall 
bei schilddrüsenlosen Tieren nicht eintritt. Während ferner bei normalen 
Tieren die Temperaturerhöhung bei infektiösem Fieber durch verminderte 
Wärmeabgabe und erhöhte Wärmeproduktion zustande kommt, findet bei 
schilddrüsenlosen Tieren eine erhöhte Wärmeproduktion im Fieber nicht 
statt und die Temperaturerhöhung ist nur auf verminderte Wärmeabgabe 
zurückzuführen. Die gesteigerte Wärmebildung im Fieber ist also als 
Funktion der Schilddrüse zu betrachten. Wexberg (Wien). 

m. Psychologie und allgemeine Psychopathologie. 

667. Voss, G. (Düsseldorf), Assoziationsversuche bei Kriegsteilnehmern. 

Vortrag auf der 42. Wanderversammlung südwestdeutscher Neurologen 

u. Irrenärzte in Baden-Baden, Juni 1917. 

Die Versuche wurden bei annähernd 100 Soldaten angestellt. Die 
Reizgebung erfolgte durch Zuruf, die Reaktionszeit wurde mit der Fünftel¬ 
sekundenuhr gemessen. Wir bedienten uns einer Liste mit 100 Reizworten, 
die seinerzeit in der Greifswalder Klinik in Anlehnung an das Jungsche 
Schema zusammengestellt wurde und in der Arbeit von Markus veröffent¬ 
licht ist. An den Versuch schloß sich die Reproduktion an. Bei der Ver¬ 
arbeitung des Materials prüften wir, ob und welche Unterschiede gegenüber 
der Reaktionsweise aus der Friedenszeit bestanden. Ferner verglichen wir 
die Reaktionen organisch Kranker oder Verwundeter mit den Reaktionen 
der Neurotiker. Unsere Versuchspersonen befanden sich zum größten Teil 
schon längere Zeit, mehrere Wochen oder Monate lang, in Lazarettbehand¬ 
lung. — Der Inhalt der Reaktionen ließ in einer ganzen Reihe von Fällen 
den Einfluß des Krieges deutlich erkennen. Zahlreiche Reizworte bedingen 
an sich eine militärische Einstellung, z. B. Schießen, Wachen, Fahne usw. 
Wie aus der demonstrierten Tabelle hervorgeht, erfolgten auf „Schießen“ 
bis zu 65% militärische Reaktionen, nach unserer Erfahrung noch viel mehr 
als im Frieden. Wichtig ist, daß auch auf Reizworte, die gar keine Beziehung 
zum Militärleben haben, kriegerische Reaktionen erfolgen. Die Zahl der 
militärischen Reaktionen war bei einzelnen Versuchspersonen sehr groß: 
ein Kopfverletzter, sächsischer Gefreiter, reagierte 23 mal militärisch, ein 
ebenfalls Kopfverletzter, Bayer, reagierte 11 mal militärisch. Während 
bei diesen beiden Versuchspersonen eine ausgesprochen militärische, dabei 
lustbetonte Einstellung bestand, ließen die 12 militärischen Reaktionen 
eines verwundeten Rheinländers eine andere, entschieden unlustbetonte 
Deutung zu. Auf „Folgen“ reagierte er mit: „Der Krieg hat böse Folgen.“ 
Während der oben erwähnte Bayer auf „Angst“ — „Die Gefangenen“ ant¬ 
wortete, reagierte ein Hysteriker mit „vor dem Geschoß“. — Die Reak¬ 
tionszeiten waren durchschnittlich sehr lang. Auf der Tabelle finden sich 
je 10 organische und funktionelle Versuchspersonen mit den längsten Zeiten. 
Wir sehen, daß in einzelnen Fällen bis zu 12% der Reaktionen in 16—29 
Sekunden erfolgten. Es ergibt sich ferner aus den Tabellen die große Zahl 
der Fehlreaktionen und der Reproduktionsfehler. Nicht ganz selten 
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strengte der Versuch die Kranken so an, daß er nicht zu Ende geführt 
werden konnte, oder daß auf die Reproduktion verzichtet werden mußte. 
Im allgemeinen waren die organischen Kranken, besonders die Kopf¬ 
verletzten, noch mehr gehemmt als Neurotiker, dagegen waren die Re¬ 
produktionsfehler bei den letzteren häufiger. Sonst ließen sich bisher keine 
grundlegenden Unterschiede zwischen der Reaktionsweise der beiden 
Gruppen feststellen. Komplexmerkmale traten bei Neurotikern nicht häu¬ 
figer zutage; die Benutzung des Assoziationsversuchs zu diagnostischen 
Zwecken, z. B. zur Aufdeckung der Simulation, ist völlig verfehlt. Dagegen 
bietet unser Verfahren eine brauchbare Handhabe zur Bereicherung und 
Vertiefung der psychologischen Erfassung des Einzelindividuums. 

Eigenbericht. 

668. Hoppe (Rinteln, z. Z. Cöln), Kriegspsychologische Betrachtungen. 

Vortrag auf der 42. Wanderversammlung südwestdeutscher Neurologen 

u. Irrenärzte in Baden-Baden, Juni 1917. 

Die Macht der Suggestion, die schon im Alltagsleben groß genug ist, 
nimmt in erregten Zeiten gewaltig zu, sie steigt über jedes Maß, wenn ein 
großes Schicksal über ein Volk kommt; neben den suggestiv wirkenden 
Glaubens werten treten dann die intellektuellen Werte vollständig zurück. 
Die Bedeutung der Suggestion liegt nicht in der Verfälschung der Wahr¬ 
heit, die nicht unbedingt einzutreten braucht, sondern in ihrer pragmati- 
stischen Veränderung: Wahr ist nicht einmal, was nützt, sondern was ge¬ 
fällt. Ein wirkliches (negatives) Verhältnis zur Wahrheit hat überhaupt 
von allen diesen pseudologischen Gebilden nur der Irrtum, gerade dieser 
aber spielt in der Massenpsychologie, die ja nicht intellektuell eingestellt 
ist, keine Rolle. Nur der affektiv verankerte Irrtum ist imstande, „einen 
Erdteil in Brand zu stecken“ (Gaupp). — Die ungeheure Spannung in den 
letzten Tagen vor dem Kriege löste sich zunächst in einer ebenso ungeheuren 
Begeisterung. Trotzdem mußte man sich bei einiger Überlegung sagen, 
daß der Krieg doch auch den Zusammenbruch aller seit 43 Jahren gepflegten 
Kulturideale bedeutete. Man stand vor einem völligen Nichts und sah nur 
ganz unbestimmt in die Zukunft. Damit war ein günstiges Feld für die 
Wirkung von Suggestionen gegeben, denen selbst die erlagen, welche sich 
vorher in Gedanken mit dem Kriege und seinen voraussichtlichen Wirkungen 
vertraut gemacht hatten. (Beispiel: Die Hoffnung auf eine völlige Wieder¬ 
geburt Deutschlands und die nationale Orientierung selbst der radikalsten 
Parteien.) — Die Masse überlegt überhaupt nicht: sie nahm auch diesmal 
nur die dargebotenen, der Stimmung entsprechenden Suggestionen willig 
hin. Als wirksamste Suggestion tritt überall die Idee des gerechten Krieges 
auf, die eben dadurch, daß sie bei Freund und Feind gleichmäßig verbreitet 
ist, ihren suggestiven Ursprung verrät, ohne die aber auch ein Volksheer 
von vornherein verloren wäre. Dementsprechend wird der Feind ver¬ 
dächtigt; alle Hinweise auf die lange deutsche Friedenspolitik hielten gegen¬ 
über den suggestiven Verdächtigungen nicht stand; der Feind gilt ohne 
weiteres als moralisch minderwertig. So unentbehrlich aber die Glaubens¬ 
werte sind, wird das Heer doch nur durch die militärische Erziehung gefestigt. 
„Gott ist immer mit den stärksten Bataillonen“ (Friedrich der Große). — 
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Die Hinwendung zum Glauben bedeutet auch immer eine Zunahme der 
Religiosität. Die gerechte Sache gilt als Gottessache. Die Austrittsbewegung 
hörte auf, die großstädtische Bevölkerung strömte in die Kirchen. Das war 
z. T. angesichts der Gefahr naiver Egoismus, bei anderen das Bestreben, 
in dem allgemeinen Zusammenbruch doch etwas Dauerndes zu retten. 
Die Logik mochte darauf hin weisen, daß die Tatsache des Krieges eher gegen 
als für einen weisen und gütigen Weltenherrscher spräche (Wyneken), 
trotzdem behauptete der Glaube das Feld. — Mit dem Glauben pflegen 
auch Aberglaube und Wahn zu gedeihen, Prophezeiungen, Talismane. 
Wahnhafte Einstellung namentlich bei der Aufnahme von Gerüchten, die 
bei der ersten Prüfung eigentlich als haltlos erkannt werden konnten. Ethische 
Wirkungen: einseitige Auffassung, Verzicht auf Unparteilichkeit, die zum 
Verbrechen wird. Der Lügenfeldzug. Skizzierung der suggestiven Einflüsse 
auf das vorrückende, das zurückweichende Heer und die Zivilbevölkerung. 
Ursprung und Verbreitung der Greuellegenden. Bei aller Bedeutung des 
Glaubens und der Suggestion behauptet aber doch schließlich die Objekti¬ 
vität ihre Rechte und der Wert des Glaubens bemißt sich wieder danach, 
wieviel Platz er noch für die wirklichen Leistungen des einzelnen wie der 
Gesamtheit läßt. Eigenbericht. 

669. Hoche (Freiburg), Beobachtungen bei Fliegerangriffen. Vortrag 
auf der 42. Wanderversamml. südwestdeutscher Neurologen u. Irrenärzte 
in Baden-Baden, Juni 1917. 

Hoche berichtet über seine Beobachtungen in einer von Fliegerangriffen 
besonders häufig heimgesuchten offenen Stadt, Beobachtungen, die sich so¬ 
wohl auf den nervösen Gesundheitszustand der Gesamtbevölkerung, wie 
auf die Erkrankungen der direkt an Bombenexplosionen beteiligten Personen 
beziehen. — In der Bevölkerung ergab sich neben den allgemeinen Wir¬ 
kungen von Angstzuständen, flachem, durch schreckhafte Träume gestörten 
Schlaf, nervösen Durchfällen, Zitter-Erkrankungen u. dgl., namentlich eine 
ungünstige Beeinflussung aller Individuen, die an nervösen Herzstörungen, 
speziell unter thyreotoxischem Einflüsse litten. Im ganzen ergab sich, wie 
auch bei den Feldbeobachtungen, daß der nervös und geistig vollwertige 
Mensch durch solche Erlebnisse nicht krank gemacht wird. — Die Einzel¬ 
beobachtungen von direkt Verletzten, Verschütteten usw. entziehen sich 
einem kurzen Referat. Bemerkenswert ist vor allem die Ähnlichkeit der 
Beobachtungen mit dem, was bei Erdbeben und ähnlichen Katastrophen 
in die Erscheinung tritt, speziell in bezug auf das Vorkommen der seinerzeit 
von Baelz (Tokio) beschriebenen Zustände von seelischer Erstarrung mit 
subjektiver völliger Gleichgültigkeit gegen die Ereignisse, ein psychischer 
Mechanismus, in dem wir wohl, jedenfalls der Wirkung nach, eine Art von 
Sicherung gegen zu weit gehende seelische Schädigung erblicken dürfen. 

Eigenbericht. 

IY. Allgemeine neurologische Diagnostik 
und Symptomatologie. 

670. Auerbach, S. (Frankfurt a. M.), Die diagnostische Bedeutung des 
sogenannten Gordonschen paradoxen Zehenphänomens. Vortrag auf 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. R. XIV. 27 
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der 42. Wanderversammlung südwestdeutscher Neurologen u. Irrenärzte 

in Baden-Baden, Juni 1917. 

Bereits früher habe ich darauf hingewiesen, daß das Gordonsche 
Zehenphänomen sich mir schon öfters als ein wertvoller diagnostischer 
Wegweiser bewährt hat, daß es aber auffallenderweise noch nicht die Be¬ 
achtung gefunden hat, die es verdient. Zählt es doch Oppenheim in der 
letzten Auflage seines Lehrbuches (S. 72) noch zu den untergeordneten 
Hautreflexen. Das ist aber sicherlich nicht der Fall. Auch in der Kriegs¬ 
praxis hat es mir sehr willkommene Dienste geleistet. — Man prüft es 
nach meinen Erfahrungen am zweckmäßigsten, indem man bei gebeugtem 
und etwas nach außen rotiertem Unterschenkel mit den Fingern IV—V 
einer oder beider Hände einen tiefen Druck auf das distalste Drittel der 
Wadenmuskulatur ausübt, es erfolgt dann ebenso wie beim Babinski- 
schen Zeichen eine träge isolierte Dorsalflexion der großen Zehe. Ebenso 
wie jenes ist es bald sehr deutlich ausgeprägt und konstant, bald weniger 
deutlich und inkonstant, zuweilen geht die Streckung der großen Zehe 
auch etwas schneller vor sich. — Seine diagnostische Bedeutung besteht 
darin, daß man dieses Phänomen gar nicht selten dann positiv findet, wenn 
weder Fußklonus noch der Babinskische, Oppenheimsche, Mendel- 
Bechterewsche oder Rossoli mosche Reflex auszulösen sind; eine Stei¬ 
gerung der Patellarreflexe ist dann in der Regel, aber keineswegs immer, 
wie Gordon selbst meint, festzustellen. Ich muß Gordon durchaus zu¬ 
stimmen, wenn er angibt, daß jenes Verhalten besonders im Beginne 
von Krankheiten auffällt, bei denen der Tractus corticospinalis 
irgendwie affiziert ist, z. B. bei der multiplen Sklerose und der Lues 
cerebrospinalis. Ich möchte noch hinzufügen, daß ich dasselbe Verhalten 
auch dann gefunden habe, w*enn die Pyramidenbahn irgendwo in ihrem 
Verlaufe indirekt durch Fern- oder Nachbarschaftswirkung 
oder in offensichtlich nur geringem und reparablem Grade ge¬ 
schädigt war. Bei der Epilepsie, und zwar der sog. genuinen Form, 
habe ich das Gordonsche Zeichen sowohl unmittelbar im Anschluß an große 
Attacken, als auch im Intervall und gar nicht selten bei diesen Kranken 
lange Zeit nach dem Aufhören jeglicher Anfälle als einziges Residuum 
oder als eines neben wenigen andern wahrnehmen können; in den letzteren 
Fällen kann es auch von forensischer Bedeutung werden. Bei der Jac kson- 
sehen Epilepsie bin ich häufiger dem Babinski begegnet neben dem einseitig 
gesteigerten Patellarreflex und dem unilateralen Fußklonus. Der Gordon 
kommt auch gekreuzt vor; ich habe das bei der vulgären cerebralen 
Hemiplegie, bei der Meningomyelitis luetica, mehrere Male auch bei otogenen 
Hirnkomplikationen gesehen. — Von großem Werte ist das Vorhanden¬ 
sein einer reflexogenen Zone am Unterschenkel in allen denjenigen Fällen, 
in denen eine Reizung der Fußsohle wegen hochgradiger Überemp¬ 
findlich keit gar nicht ausführbar ist oder von einem starken Flucht¬ 
reflex beantwortet wird, der jede genauere Beobachtung ausschließt. Daß 
die Zahl der mit einer so unüberwindlichen Plantarhyperästhesie behafteten 
Individuen keine geringe ist, haben mir die Massenuntersuchungen der 
Kriegsjahre gezeigt. — Auffallend häufig habe ich das Gordonsche Zeichen 
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bei Traumen des Schädels und der Wirbelsäule gesehen, während 
alle anderen pathologischen Fußreflexe fehlten. — Ganz dasselbe Verhalten 
habe ich bei Herdaffektionen des Stirnhirns, Traumen, Tumoren und 
Abscessen beobachtet, ferner bei den verschiedenen otogenen 
Hirnkomplikationen, den extraduralen Abscessen, der Meningo¬ 
encephalitis purulenta ebenso wie bei den Schläfenlappen- und Kleinhirn- 
abscessen, aber auch bei der Meningitis serosa diffusa und circumscripta, 
öfters habe ich den „Gordon“ als einziges Symptom einer Contrecoup- 
wirkung bei Tangentialschüssen des Schädels auf der homolateralen 
Seite konstatieren können. — Endlich habe ich das Gordonsche Zeichen 
in drei Fällen von schwerer Myelasthenie des Lumbosakralmarkes, 
die auf außergewöhnliche Excesse in Venere und Überanstrengung der unteren 
Extremitäten zurückzuführen waren, vorübergehend gesehen, und zwar in 
zwei Fällen nur rechts, in einem Falle beiderseits. Die Patellarreflexe waren 
hochgradig gesteigert, es bestand kein Fußklonus und keines der anderen 
spastischen Fußphänomene. — Nach alledem möchte ich das Gordonsche 
Zehenphänomen als eine Vorstufe des Babinskischen bezeichnen. Ich 
habe es mir seit mehreren Jahren zur Regel gemacht, in allen den Fällen, 
in denen ich Veranlassung habe, nach dem letzteren zu suchen, es aber 
nicht auslösen kann, zunächst einen Druck auf die tiefe Wadenmuskulatur 
auszuüben. Die diagnostische Bedeutung dieser Art der cruralen Reflex¬ 
auslösung ist meines Erachtens eine größere, als die beim Oppenheim- 
schen Reflex geübte, weil der letztere nur selten dann zu erzielen ist, wenn 
der Babinski vermißt wird. Das Mendel - Bechterewsche und das 
Rossoli mosche Zeichen können noch weniger mit dem Gordonschen 
konkurrieren. — Auf die Physiopathologie des Phänomens geht Vortr. 
nur mit wenigen Worten ein. Eigenbericht. 

671. Kramer, Reine Agraphie. Demonstration in der Berl. Ges. f. Psych. 
u. Nervenkrankh. Sitzung v. 14. Mai 1917. 

Es handelt sich um einen 40 jährigen Patienten, der 1896 Lues durchgemacht 
hat. Der Kranke wurde das erstemal am 8. XII. 15 in die Klinik aufgenommen, 
nachdem er im August des gleichen Jahres einen apoplektischen t Insult erlitten 
hatte. Er zeigte damals ein ähnliches Krankheitsbild, wie er es jetzt darbietet, 
nur daß damals die Restitution schon erheblich weiter fortgeschritten war, so daß 
das Symptomenbild nicht mit voller Genauigkeit untersucht werden konnte. — 
Die Schreibstörung, die damals bestand. besserte sich fast vollkommen, wovon 
wir uns, da der Kranke nach seiner Entlassung dauernd in poliklinischer Beob¬ 
achtung blieb, überzeugen konnten. Zurück blieb nur eine leichte Ungewandtheit 
im Schreiben. — Am 24. III. d. J. erlitt Pat. von neuem einen Insult, kam auch 
an dem gleichen Tage in die Klinik. Er zeigte zunächst eine motorische Aphasie, 
wiederholte immer dieselben wenigen Worte, zeigte ferner eine ausgesprochene 
motorische Apraxie; das Sprachverständnis w r ar, soweit es sich bei der bestehenden 
Aphasie und Apraxie prüfen ließ, intakt. Die aphasischen Störungen besserten 
sich sehr schnell, Pat. konnte bereits nach zwei Tagen wieder fließend sprechen, 
auch die apraktischcn Erscheinungen gingen schnell fort. Bei einer 8 Tage nach 
dem Insult vorgenommenen Prüfung fanden sich keine Störungen der motorischen 
Sprache mehr, die Wortfindung war prompt und sicher. Das Sprachverständnis 
war vielleicht noch ganz leicht erschwert. Das Lesen erwies sich mit einer noch 
zu erwähnenden Ausnahme als intakt. Es bestand jedoch vollkommene Unfähig¬ 
keit zu schreiben, das, was Pat. produzierte, hatte keinerlei Ähnlichkeit mit Buch¬ 
staben, auch Zahlen brachte er nicht zustande. Ebenso ist Abschreiben unmöglich, 
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Zeichnen ist ebenfalls grob gestört, und zwar sowohl aus dem Gedächtnis als beim 
Kopieren; auch einfache Zeichnungen, wie Quadrat u. ä. bringt er nicht zustande; 
desgleichen ist Zusammenlegen von Formen aus Streichhölzern unmöglich, Zu¬ 
sammensetzen von Worten aus Buchstabentafeln gelingt auch bei ganz leichten 
Aufgaben nicht, obgleich Pat. jeden einzelnen Buchstaben richtig best. Bei der 
Apraxieprüfung mit Handlungen aus dem Gedächtnis (Winken, Drohen, Gewehr- 
abschießen u. ä.) zeigen sich keine Störungen des Handelns, auch zusammengesetz¬ 
tere Handlungen ergeben keine ideatorischen Entgleisungen. Beim Ergreifen von 
Gegenständen fährt Pat. fast immer vorbei, er muß sich erst allmählich an den 
Gegenstand herantasten. Die Störung ist an beiden Händen etwa gleich. Das 
Vorbeigreifen ist besonders stark, wenn sich die Gegenstände im peripheren Ge¬ 
sichtsfelde befinden. Hierbei ist auffällig, daß der Pat. mit seinen Augen dem 
Gegenstände meist nicht folgt, oft an dem gezeigten Gegenstände vorbeisieht. 
Dieselbe Störung macht sich bei dem Prüfen der Augenbewegungen geltend, indem 
Pat. fast gar nicht imstande ist, dem vorgehaltenen Finger mit den Augen zu folgen. 
Dabei läßt sich nachweisen, daß keine Störung der Augenbewegungen besteht, auch 
ergibt sich bei perimetrischer Prüfung ein völlig normales Gesichtsfeld. Beim Lesen 
prägt sich die Unfähigkeit, mit den Augen den Sehobjekten zu folgen, darin 
aus, daß der Patient bei richtigem Lesen der einzelnen Worte häufig Satzteile und 
Worte ausläßt und Zeilen überspringt. Bei komplizierteren Handlungen, wie Hemd¬ 
anziehen u. ä. macht sich die Bewegungsstörung stark geltend, so daß Pat. mit 
diesen Aufgaben häufig nicht zu Rande kommt, ohne daß jedoch, wie erwähnt, 
eine eigentliche motorische Apraxie besteht. — In der seitdem vergangenen Zeit 
haben sich die Symptome bereits merklich gebessert. Er folgt jetzt mit den Augen 
vorgehaltenen Gegenständen gut, die Störung des Lesens ist nur noch angedeutet 
vorhanden, auch das Vorbeigreifen ist fast ganz verschwunden. Das Schreiben hat 
sich ebenfalls unter dauerndem Üben gebessert. Pat. kann jetzt einzelne Buch¬ 
staben schreiben, gelegentlich gelingt ihm auch sein Name, doch kann er die 
meisten Buchstaben nicht zustande bringen, auch keinerlei Worte. Das Schreiben 
von Zahlen gelingt dagegen fast ganz gut, nur schreibt Pat. mehrstellige Zahlen 
immer in der Reihenfolge der Aussprache, so z. B. 26 statt 62. Die Schreibstörung 
ist noch immer gleich stark beim Kopieren, wie beim Diktat- und Spontanschreiben. 
Zeichnen und Abzeichnen geht ebenfalls besser, ist aber noch recht stark gestört. 

Was das Symptom des Vorbeigreifens anbelangt, so war hier zunächst 
zu erwägen, ob es sich um eine Störung in der Projektion im Sehraum oder 
um eine Störung der räumlichen Direktion der Bewegungen handelt. Für 
die letztere Annahme spricht der Umstand, daß auch bei geschlossenen Augen 
Störungen in der räumlichen Direktion der Bewegungen nachweisbar waren, 
ferner auch die Tatsache, daß sich beim Erkennen von Buchstaben, beim 
Erkennen von Bildern keinerlei Erschwerung in der räumlichen optischen 
Wahrnehmung erkennen ließ, auch sei hier noch erwähnt, daß sich die 
optischen Vorstellungen als einigermaßen normal nachweisen ließen. Pat. 
konnte die Gegenstände, die er nicht zeichnen, die Buchstaben, die er nicht 
schreiben konnte, aus dem Gedächtnis ausreichend genau ihrer Form nach 
beschreiben. — Wir nehmen an, daß in diesem Fall das Symptom des 
Vorbeigreifens auf einer gestörten räumlichen Direktion der Bewegungen, 
und zwar insbesondere, wenn sie vom Optischen aus dirigiert werden sollen, 
beruht. — Bezüglich der Schreibstörung ist folgendes zu bemerken: Es kann 
kein Zweifel sein, daß es sich um einen Fall von reiner Agraphie handelt 
bei erhaltenem Lesen und ohne gröbere Störungen der sonstigen Sprach- 
funktionen. Um eine apraktische Agraphie handelt es sich nicht, da, wie 
erwähnt, eigentliche apraktische Störungen nicht nachweisbar sind. Es 
liegt nun nahe, die Schreibstörung lediglich als Teilerscheinung der beschrie- 
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benen Bewegungsstörung anzusehen. Es kann ja kein Zweifel sein, daß eine 
Störung in der räumlichen Direktion der Bewegungen geeignet ist, das 
Schreiben hochgradig zu beeinträchtigen, und in demselben Sinne spricht 
ja auch die parallel gehende Störung des Zeichnens. Es sprechen jedoch 
einige Momente dafür, daß die Schreibstörung nicht lediglich durch diese 
Ausfälle zu erklären ist, sondern daß auch hier Störungen auf sprachlichem 
Gebiete mit eine Rolle spielen. Einmal ist hervorzuheben,, daß die Schreib¬ 
störung noch immer ziemlich hochgradig besteht, obgleich die sonstigen 
Bewegungsstörungen fast ganz verschwunden sind, ferner ist zu bemerken, 
daß die sprachlichen Funktionen sich bei sorgfältiger Prüfung doch nicht 
als so ganz intakt erweisen, als es bei grober Untersuchung den Anschein 
hat. So macht das Buchstabieren von Worten, das Zusammensetzen der 
Worte, wenn sie dem Pat. vorbuchstabiert werden, noch erhebliche Schwie¬ 
rigkeiten, ferner ist das Verständnis für sprachliche Nuancen, so z. B. für 
Paradoxien auf sprachlichem Gebiete noch merklich herabgesetzt. Wichtig 
ist auch, daß die Rückbildung der Agraphie die gleichen Eigentümlichkeiten 
zeigt, wie wir sie bei der Restitution aphasischer Agraphien beobachten, 
so daß die Zahlen vor den Buchstaben, die einzelnen Buchstaben vor den 
Worten wiederkehren, während bei einer lediglich auf motorischem Gebiete 
beruhenden Schreibstörung die Schwierigkeiten für diese verschiedenen 
Aufgaben die gleichen sind. — Wir nehmen darum an, daß die Schreibstö¬ 
rung zustande gekommen ist durch eine Summation gestörter sprachlicher 
und gestörter zentraler motorischer Funktionen. Bei dem Schreiben wirken 
beide Funktionen miteinander zusammen, und wenn wir Störungen leichter 
Natur auf beiden Gebieten vor uns haben, so werden sie sich auf dem Gebiete 
des Schreibens summieren, hier zu den am stärksten hervortretenden Aus¬ 
fällen führen und dadurch das Bild der reinen Agraphie produzieren. Es 
liegt hier zwischen sprachlichen und motorischen Funktionen ein ähnliches 
Verhältnis vor, wie es bei der Alexie zwischen den Sprachfunktionen und 
der optischen Identifikation besteht, wie Vortragender vor mehreren Jahren 
an einem Fall von reiner Alexie ausgeführt hat. 

Eigenbericht (durch K. Löwenstein). 

672. Königstein, H. und P. Goldberger, Liquoruntersuchungen bei 
Syphilitikern. Gesellschaft der Ärzte in Wien, 3. Mäz 1917. Wiener 
klin. Wochenschr. 30, 381. 1917. 

Die Vortr. berichten über die Ergebnisse von 1169 Liquoruntersuchungen. 
Unter 178 Fällen des Primärstadiums erhielten sie in 5% ein positives 
Resultat, d. h. geringe Vermehrung der Lymphocyten bei negativem Nonne- 
Apelt und Wassermann. Der früheste Zeitpunkt für eine Liquorveränderung 
betrug 5 Wochen, immerhin eine so kurze Zeit, daß bis dahin klinische 
Zeichen einer allgemeinen Infektion noch gar nicht an gedeutet waren. 
Bei sekundärer Lues (674 Fälle) wurden Liquorveränderungen in 41,1% 
gefunden. Unter 37 Fällen tertiärer Syphilis waren nur sehr wenige positiv. 
Auch bei maligner Lues (16 Fälle) fand sich nur selten ein pathologischer 
Liquor. Bei Lues latens (146 Fälle) mit positivem Wassermann im Blut 
decken sich die Zahlen der positiven Liquorbefunde mit jenen bei rezenter 
Lues. Auch bei negativem Blutbefund zeigen einzelne Fälle höhergradige 
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Liquorveränderungen. Bei mehr als der Hälfte aller Syphilitiker sind noch 
vor Beendigung des ersten Jahres Spirochäten ins Nervensystem ein¬ 
gedrungen, später ist die Zahl der Liquorbefunde seltener, d. h. ein Teil 
der Fälle hat die Infektion überstanden. Maßgebend hierfür ist die indivi¬ 
duelle Disposition, deren Wesen uns unbekannt ist. Alkoholismus, Bassen¬ 
eigentümlichkeiten, die Neigung zu Rezidiven haben auf das Eindringen 
der Spirochäten ins Nervensystem keinerlei Einfluß. Ob die eingedrungenen 
Spirochäten eine Erkrankung des Nervensystems verursachen oder nicht, 
hängt von konstitutionellen Momenten ab. Auffallend häufig koinzidieren 
pathologischer Liquorbefund mit Alopecie und Leukoderm. 

Besprechung: S. Ehrmann glaubt, daß die in den Haarpapillen bei sekun¬ 
därer Lues in großer Menge angesammelten Spirochäten durch die Lymphbahnen 
der Nerven in die Meningen verschleppt weiden dürften. 

K. U11 mann meint, daß die Beobachtungen der beiden Autoren auch für 
Fälle mit Liquorveränderungen recht tröstliche Perspektiven eröffnen, da die 
Veränderungen spurlos wieder zurückgehen können. J. Bauer (Wien). 

673. Perutz, A., Die Bedeutung serodiagnostischer Untersuchungen für 
die Prognose der abortiv behandelten Syphilis. Wiener klin. Wochen- 
schr. 2», 1619. 1916. 

Es wurde bei allen Patienten, die klinisch noch keine Syphilissymptome 
hatten und bei denen eine Abortivkur eingeleitet wurde, sowohl die Kom¬ 
plementbindungsreaktion als die Porges - Herman - Perutzsche Prä- 
cipitationsreaktion angestellt. Dabei zeigte es sich, daß eine negative 
Wassermannsche Reaktion vor Beginn der Kur noch keine Gewähr 
für das Gelingen einer Abortivkur gibt und nicht den Schluß zuläßt, daß 
die Syphilis noch nicht generalisiert ist. Die Präcipitationsreaktion ist im 
Primärstadium der Lues viel häufiger positiv als die Komplementbindungs¬ 
reaktion. Sind sowohl die Wassermannsche als auch die Porges - 
Herman - Perutzsche Reaktion vor Beginn der Kur negativ, so bestehen 
die größten Aussichten für eine erfolgreiche Abortivkur. 

J. Bauer (Wien). 

674. Königs tein, H. und P. Goldberger, Liquoruntersuchungen im Se¬ 
kundärstadium der Lues. Wiener klin. Wochenschr. 30, 367. 1917. 

Die Autoren beobachteten einen auffallenden Zusammenhang zwischen 
positivem Liquorbefund im Sekundärstadium der Syphilis und Alopecie 
bzw. Leukoderm. Eine Erklärung für das häufige Zusammentreffen der¬ 
selben ist zur Zeit unmöglich. Jedenfalls beanspruchen Fälle von Alopecie 
und Leukoderm eine ganz besondere Aufmerksamkeit bezüglich ihres 
Nervensystems. J. Bauer (Wien). 

675. v. Wagner-Jauregg, J., Eigenartige Neurose. Verein f. Psychiatrie 
u. Neurologie in Wien, 17. April 1917. 

Bei dem vorgestellten Mann besteht seit 1912 vollständiges Fehlen 
der Bewegungsempfindung in Fuß-, Zehen- und Handgelenk der rechten 
Seite. Astereognose rechts. Von der Peripherie zum Zentrum abnehmende 
Störung der taktilen und geringe Beeinträchtigung der Schmerz- und 
Temperaturempfindung rechts. Ataxie. Beiderseitiger Nystagmus. Wieder- 
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holt ist bei dem Kranken Syringomyelie diagnostiziert worden. Die Mutter 
des Patienten soll ein ähnliches Leiden gehabt haben. Die beiden Groß* 
mütter des Kranken waren Schwestern. J. Bauer (Wien). 

Y. Allgemeine psychiatrische Diagnostik 
und Symptomatologie. 

676. Schultze, F. E. Otto (Frankfurt a. M. - Köppern i. T.), Über den 
Nachweis von Schwachsinn und Ermüdung. Vortrag a. d. 42. Wan der- 
Versammlung südwestdeutscher Neurologen u. Irrenärzte m Baden-Baden. 
Juni 1917. 

Das elementare Kopfrechnen wird vom Irrenarzt vielfach diagnostisch 
zur Feststellung von Schwachsinn benutzt. Im allgemeinen geschieht dies 
nach Gutdünken. Deshalb sind Normalzahlen nötig. Um diese zu fin¬ 
den, wurden 100 geeigneten Soldaten je 34 Aufgaben aus den verschieden¬ 
sten Rechnungsarten (Multiplikation, eingekleidete Subtraktions- und 
Additionsaufgaben, Bruch- und Zinsesrechnungen) geboten. Die Bewertung 
der Einzelleistung ging von folgender Erwägung aus. Wenn von 100 Ver¬ 
suchspersonen der gleichen Volksschicht nur zwei in der Lage sind, eine 
Aufgabe zu lösen, so ist diese Aufgabe für die gegebene Bildungsschicht 
schwierig; können dagegen 98 von den 100 die Aufgabe lösen, so ist sie 
verhältnismäßig leicht. Der Leistungswert der einzelnen Aufgaben läßt 
sich somit aus der Differenz der Treffer zu 100 ohne weiteres ausrechnen. 
Im ersten Fall werden 98, im zweiten Fall zwei Punkte ausgerechnet (vgl. 
hierzu F. E. Otto Schultze: Eine neue Weise der Auswertung der In¬ 
telligenzteste; Zeitschr. f. angew. Psychol. 11, 19—28. 1916). Der Gesamt¬ 
leistungswert der einzelnen Versuchspersonen besteht aus der Summe der 
Punkte, die ihr für die richtigen Einzelleistungen angerechnet wurden; 
er schwankte zwischen 1032 und 95. Durch die Berechnung des Zentral¬ 
wertes und der mittleren Variation ließen sich eine Ober-, eine Mittel- und 
Unterschicht abgrenzen. Weitere Berechnung ergab bestimmte Noten, 
wie sie etwa dem Schulgebrauch entsprechen: gut von 1032—855, befrie¬ 
digend 854—492, genügend 491—333, mangelhaft 332—203, ungenügend 
202—95. Eine ähnliche Untersuchung fand mit den bekannten Legespiel¬ 
bildern statt, in denen aus Mosaiksteinen ein einfaches Gesamtbild ohne 
Vorlage zusammengeordnet wurde. Vier Bilder wurden gegeben. Die 
Summe der vier Legezeiten bezeichnete den Gesamtleistungswert der ein¬ 
zelnen Versuchsperson; er schwankte zwischen 8 und 122 Minuten. Die 
Noten wurden entsprechend berechnet. — Zwischen den Noten der beiden 
Aufgabengruppen besteht eine gute Korrelation, denn in etwa drei Vierteln 
der Fälle ist die Note beider Aufgabengruppen gleich oder nur um eine Stufe 
verschieden. Hieraus ergibt sich die Vermutung, daß gemeinsame oder 
gleichartige Faktoren bei beiden Leistungen wirksam sind, nämlich die 
sog. Allgemeinintelligenz. Dementsprechend stehen die Leistungen der 
Schwachsinnigen beim Rechnen weit unter 95; das Legen von vier Bildern 
gelingt ihnen überhaupt nicht fehlerfrei, oder ohne Hilfe. — Für den Nach¬ 
weis der Ermüdung eignet sich besonders die Rechenprobe, denn bei wirk- 
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lieh vorhandener krankhafter Ermüdbarkeit treten bei ihrer Durchführung 
beim Volksschulgebildeten mit größter Wahrscheinlichkeit Anstrengungs-, 
Ermüdunge- oder Überanstrengungserscheinung auf; ihr Fehlen spricht ent¬ 
sprechend gegen asthenische Zustände. Eigenbericht. 


VI. Allgemeine Therapie. 

677. Weygandt (Hamburg), Die Spraehbehandlungsstaüon in Friedrichs¬ 
berg. Vortrag auf der 42. Wanderversammlung südwestdeutscher Neuro¬ 
logen u. Irrenärzte in Baden-Baden, Juni 1917. 

Auf Anregung des phonetischen Laboratoriums am Hamburger Ko¬ 
lonialinstitut wurde in einem besonders geeigneten Neubau von Friedrichs¬ 
berg eine Sprachbehandlungsstation für Krieger errichtet, wofür in gewisser 
Hinsicht ein Vorbild in der von Gutzmann geschaffenen Einrichtung 
bestand. Nicht zu verwechseln ist sie mit den Kopfschußstationen, wie sie 
in Graz, Wien, Köln, Hamburg und anderwärts errichtet wurden, es sollen 
vielmehr vor allem die Hilfsmittel der modernen Phonetik nutzbar gemacht 
werden für die verschiedensten Störungen auf sprachlichem Gebiet. Als 
Seele des Ganzen wirkt der Leiter des phonetischen Laboratoriums, Dr. phil. 
Calzia, mit einem Stab von Hilfskräften, während als Laryngolog 
Dr. Helmcke und als Neurolog der Vortragende mitwirkt. — Bei Gutz¬ 
mann waren 35% der Fälle durch äußere Verletzungen der zentralen und 
peripheren Sprachorgane bedingt, bei weiteren 30% nahm er innere Ver¬ 
letzung, vorwiegend durch Erschütterung an, während er 35% ab rein 
psychogen auffaßte. Etwas anders war die Zusammensetzung in unserem 
Material. I. Organische Störungen: A. des Zentralnervensystems; 1. moto¬ 
rische Aphasie, 2. sensorische Aphasie; B. Störungen der peripheren Nerven: 
1. Recurrenslähmung, 2. Hypoglossuslähmung; C. Störungen der Sprach- 
und Gehörwerkzeuge: 1. Fissura palatina, 2. Stimmbandpolyp, 3. Gehör¬ 
organstörung. II. Funktionelle Störungen: 1. Phonasthenie: a) Aphonie 
durch Gasvergiftung, b) persistierende Heiserkeit nach Erkältung im Felde, 
c) Aphonie nach Erkältung im Felde, d) Aphonie nach Verschüttung (Reste 
psychogener Störung), e) Aphonie aus anderweitigen Ursachen; 2. Stumm¬ 
heit, 3. Aphonie und Stummheit: a) im Feld entstanden, b) in der Garnison 
entstanden; 4. Aphonie, Stummheit und Taubheit, 5. reine Worttaubheit, 
6. Stottern: a) im Krieg erworben, b) früher bereits aufgetreten, 7. Aphonia 
spastica, 8. Sakkadierte Sprache. — Die beiden Gruppen verhalten sich 
wie 1 : 4. Die Aufgaben sind diagnostisch und therapeutisch. Von den 
zahlreichen phonetischen Hilfsmitteln der Diagnostik ist zunächst zu 
nennen: 1. Die Aufnahme exakter Atemkurven mit dem Pneumographen 
unter kymographischer Fixierung. Es gelingt dadurch die Feststellung, 
in welcher Weise bei rühigem Atmen und bei Sprechatmung, sowohl in 
thorakaler wie auch in abdominaler Richtung, die Funktion gestört ist, 
hinsichtlich Rhythmus, Größe der Exkursionen, spastischer Erscheinungen 
und Stimmhöhe. Öfter klingt das Sprechen bereits wieder normal, aber die 
pneumographische Kurve der Sprechatmung zeigt doch noch deutliche 
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Störungen. Vielfach ist es wertvoll, den Sprachgestörten selbst die Eigen¬ 
art ihrer Mängel nachzuweisen, um sie in rationeller Weise die richtige 
Sprechart wieder erlernen zu lassen. 2. Zur faßlichen Demonstration der 
Behandlungsfortschritte brauchbar ist das Phonogramm, wenn auch keines¬ 
wegs darin, wie der Laie annimmt, das wesentlichste Werkzeug des Pho¬ 
netikers zu sehen ist. 3. Zur Beobachtung der Bewegungen von Larynx 
und Ansatzrohr wird die Röntgendurchleuchtung angewandt. — Die Be¬ 
handlung geht verschiedene Wege, je nach dem Ergebnis der Spezial¬ 
diagnostik. Selbstverständlich ist bei organisch bedingten Fällen eine Ab¬ 
heilung der Wunde und sonstiger krankhafter Erscheinungen erst abzu¬ 
warten. Im allgemeinen ist die Behandlung der Aphasiefälle dankbar, 
wie auch von Poppelreuter, Marburg und anderen anerkannt wird. 
Es spricht ja schon dafür das Prinzip des Vikariierens, das für die so rezente 
Sprachtätigkeit bedeutsam ist und sich auch auf die Ersatzfunktion der 
rechten Hemisphäre stützen kann. — Die Sprachbehandlung bei Hirnver¬ 
letzung knüpft am besten an Sprachreste an. — Nach Gutzmann werden 
erst die charakteristischen Mundstellungen der verschiedenen Laute gezeigt 
und die auf Kärtchen geschriebenen Buchstaben jedesmal vorgehalten, 
wobei der Patient am Kehlkopf des Behandelnden die Stimmvibration 
palpiert. Systematisch wird zu Silben, Wörtern, Wortbedeutungen, Sätzen 
und Erzählungen übergegangen. — Vielfach handelt es sich um organische 
Mischfälle, gelegentlich aber auch unter funktioneller Überlagerung. Zu 
berücksichtigen ist anfänglich die hochgradige Ermüdbarkeit der Patienten 
auf Grund allgemeiner cerebraler Schwächung. Selbstverständlich ist bei 
schwer Hirnverletzten auch nach anscheinender Wundheilung noch mit 
der Möglichkeit eines Spätabscesses und noch mehr mit einer Spätepilepsie 
zu rechnen. — Bei funktionellen Sprachstörungen ist natürlich der Ein¬ 
wand zu berücksichtigen, ob nicht durch Suggestivmethoden schneller und 
mit geringerer Mühe und Kostenaufwand geheilt werden kann. Es ist 
zuzugeben, daß manchmal Hypnose oder Kaufmannscher Starkstrom 
rasch zum Ziele führt, ebenso auch leichtere Ströme nach Sommer oder 
Öhmen usw.; auch in Friedrichsberg wird ein Versuch damit nicht ver¬ 
worfen, Hypnose, Kaufmann in gemilderter Form oder ein sonstiges Sug¬ 
gestivverfahren kann zur Anwendung kommen, selbst heiße Bäder mit 
einer suggestiv wirkenden Methylenblaufärbung sind bei manchen Kriegs¬ 
neurotikern von Erfolg gewesen. — Aber gerade bei den funktionellen 
Sprachstörungen gibt es eine recht beträchtliche Zahl, die auf Suggestiv¬ 
methoden nicht oder nur wenig reagieren, auch manche, die rückfällig 
werden, einzelne sogar, denen diese Therapie geschadet hat. — Kurz seien 
die rein phonetischen Methoden erörtert. Von der Palpation des Larynx 
des Behandelnden wurde schon gesprochen. Besondere Bedeutung mißt 
Gutzmann bei laryngeal lokalisierten Störungen, besonders Lähmungen, 
der seitlichen Kompression des Kehlkopfes bei. Infolge systematischer 
Annäherung der gelähmten Seite durch Druck an die nicht gelähmte sollen 
die dadurch in der gelähmten Seite hervorgerufenen Vibrationen zu einer 
Konsolidierung der Gewebe führen und somit ein allmählich kräftiger 
werdendes Gegenlager für das gelähmte Stimmband bilden. Die von Brü- 
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nings empfohlene Paraffininjektion in das gelähmte Stimmband erscheint 
technisch zu bedenklich. Bei funktionellen Störungen wirkt seitliche Kom¬ 
pression des Kehlkopfes suggestiv. — Vorderkompression des Larynx wird 
bei eunuchoider Stimme angewandt. — Weiterhin wird bei funktionellen 
Störungen der Stimme die von Gutzmann und Flatau eingeführte har¬ 
monische Vibration mittels Stimmgabeln oder Buschmannschen Vibra¬ 
tors benutzt, wobei das Abweichen vom vorgeschriebenen Ton als Stoß 
auf den Kehlkopf empfunden wird und dadurch zum richtigen Ton zurück¬ 
führt. — Bei der phonetischen Übungstherapie wird von Atemübungen 
ausgegangen. Der Reihe nach werden Lippen-, Kiefer-, Zungen- und 
Gaumensegelübungen erst mitgemacht und dann nachgemacht, wodurch 
der Patient dazu gebracht wird, die für die Sprache notwendigen Stellungen 
des Ansatzrohres wieder einzunehmen. Sodann wird zu Lautübungen und 
darauf zu Artikulationsübungen mit Vokalen und Konsonanten über¬ 
gegangen. Eine weitere Stufe bilden Modulationsübungen und das Sprechen 
in verschiedenen Stärken und Höhen. — Eine Unterstützung ermöglichen 
mehrere maschinelle Vorrichtungen, wie die Atmungsmaschine nach Dr. Ott ; 
ferner als Kontrollmittel Sprachbewegungen vor dem Spiegel und Sprechen 
in einen Mundtriehter, der Schreibhebelübertragung besitzt, schließlich auch 
einfache Demonstrationsmittel, besonders Modelle der Sprechwerkzeuge, 
wodurch der Patient lernt, seine Leistungen zu kontrollieren. — Bei der 
psychischen Übungsbehandlung kommt in Betracht: Mitsprechen, Nach¬ 
sprechen, Spontansprechen mit Flüster-oder Bruststimme, auch Lesen oder 
Schreiben; Benutzung einfacher Bilder, Lesekasten usw. — Es werden 
die Behandlungserfolge von zwei Fällen phonographisch vorgefühlt. — 

1. Fall T. erkrankte an der Front durch Gasvergiftung, bei der schwere 
Reizung der respiratorischen Schleimhäute anzunehmen ist, worauf sich 
eine offenbar funktionelle Stummheit einstellte, die in Aphonie überging 
und durch systematische Behandlung beseitigt wurde. Platte I ergibt ledig¬ 
lich ein Krächzen, während Platte II die Stimme so weit hergestellt zeigt, 
daß der Mann wieder als kriegsverwendungsfähig zu bezeichnen ist. — 

2. Fall E. (nach Gutzmann). Ein Leutnant erlitt schwere Schrapnell¬ 
verletzungen am Becken, Unterarm und Kopf. Eine Kugel ging durch die 
rechte Orbita zum Nacken. Das Auge mußte enucleiert werden; es waren 
Hypoglossus, Glossopharyngeus, Trigeminusteile und Recurrens verletzt, 
unter vollständiger Aphonie. Durch phonetische Behandlung, vorwiegend 
mittels Überkompensation der gesunden Stimmlappe und harmonische 
Vibration stellte ihn Gutzmann so ausgezeichnet her, daß der Verletzte 
seitdem die Lehrtätigkeit als Erzieher im Kadettenkorps ausüben kann. — 
Im ganzen rechnet die phonetische Behandlung mit langen Zeiträumen. — 
Eis ist zu vergegenwärtigen, daß sie vorwiegend Fälle betrifft, in denen andere 
Methoden versagen. Soweit sich die Erfolge Dr. Calzias in unserer Station 
beurteilen lassen, sind sie bei zwei Fünfteln durchaus günstig, bei zwei 
Fünfteln weniger günstig, während sich ein Fünftel unzugänglich erwies. 

Eigenbericht. 

678. Gildemeister, M. (Berlin-Straßburg), Über die Gefahren elektrischer 
Starkströme, insbesondere der Sinnsströme. Vortrag a. d. 42. Wander- 
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Versammlung südwestdeutscher Neurologen u. Irrenärzte in Baden-Baden, 
Juni 1917. 

Bekanntlich haben sich in neuerer Zeit bei der Behandlung nervöser 
Störungen durch Starkströme mehrfach unangenehme Zwischenfälle er¬ 
eignet. Der Vortr. hat einige physikalische und physiologische Versuche 
angestellt, die die Ursachen derselben teilweise aufklären. Dabei hat sich 
ergeben, daß unter Umständen den Sinusströmen eine besonders schädliche 
Wirkung auf das Herz eigen ist. — In der Technik sind schon früher öfters 
tödliche Unfälle beobachtet worden, wenn zwischen den berührten Leitern 
nur eine verhältnismäßig geringe Spannung, 110—220, ja in einem Falle 
nur 65 Volt, herrschte. Das primär geschädigte Organ war nach der Ansicht 
von Jellinek das Zentralnervensystem, nach der besser fundierten Theorie 
von Prevost und Battelli aber das Herz (s. den zusammenfassenden 
Artikel von Boruttau, Berliner klin. Wochenschr. 1916, Nr. 33). Bei 
medizinischer Anwendung der Elektrizität wird man schon 65 Volt 
für gefährlich halten müssen, weil durch die Wahl großer und feuchter 
Elektroden der Körperwiderstand absichtlich herabgesetzt zu werden pflegt. 
Nun ergab eine Messung an mehreren der üblichen Anschlußapparate 
(Pantostaten u. dgl.), daß sowohl die Gleich- als die Sinusströme hier Span¬ 
nungen von 70, in einem Falle sogar von 128 Volt, erreichen können. — 
Die Ströme sind dann gefährlich, wenn sie durch das Herz gehen. Daraus 
ergibt sich die schon öfters ausgesprochene, aber nicht immer befolgte 
Vorschrift, daß beide Elektroden immer peripher anzulegen sind. Aber 
auch in diesem Falle können starke Ströme das Herz durchfließen, falls 
Erdschluß besteht. Dieser ist bei neueren Apparaten durch die Kon¬ 
struktion vermieden, kann aber durch inneren Kurzschluß gelegentlich 
einmal auftreten. Im Wesen des Erdschlusses liegt es. daß er je nach Stellung 
des Wandsteckkontaktes einmal schädlich wirken kann, ein anderes Mal 
nicht. — Was nun die Sinusströme anbetrifft, die ja gewöhnlich zu neuro¬ 
logisch-therapeutischen Zwecken verwendet werden, so wird ihnen im 
Vergleich zu den gewöhnlichen faradischen Strömen eine besonders große 
Gefährlichkeit nachgesagt, und zwar nach der Meinung des Vortr. mit 
Recht. Auf die sensibeln Organe der Haut und auf die Muskeln wirken 
sie zunächst ziemlich schwach; d. h. bei gleicher Energie (gemessen an 
einem gleichzeitig eingeschalteten Hitzdrahtinstrument) wird der Sinus¬ 
strom viel weniger unangenehm empfunden und veranlaßt einen geringeren 
Tetanus. Oder mit anderen Worten: will man einen gewissen sensibeln 
oder motorischen Effekt erzielen, was ja der Zweck der Starkstrommethode 
ist, so muß man den Sinusstrom beträchtlich intensiver machen als den 
faradischen. — Umgekehrt ist es aber beim Herzen. Das konnte leider vor¬ 
läufig nur am Kaltblüterherzen festgestellt werden. Jedoch besteht nach 
den sonstigen Ergebnissen der Herzphysiologie kein Grund, in dieser Be¬ 
ziehung einen grundsätzlichen Unterschied zwischen Warm- und Kaltblütern 
anzunehmen. Bei passender Wahl der Stromstärke wird der faradische 
Strom von diesem Organ noch anstandslos vertragen, während der Sinus¬ 
strom gleicher Energie schon seine Funktion schwer schädigt (ganz kleine 
frequente Kammerpulsationen). Berücksichtigt man nun noch, daß der 
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Sinusstrom bei der Starkstrommethode wegen der geringeren Reizwirkung 
auf sensible Organe und Skelettmuskeln, wie schon eben erwähnt, stärker 
bemessen werden muß, so muß er als in doppelter Beziehung schädlich für 
das Herz bezeichnet werden. — Ob es einen Tod durch Starkströme infolge 
von Schreckwirkung gibt, ist noch ungewiß. Zunächst wird man in jedem 
Fall an unmittelbare Herzschädigung denken müssen. Manchmal (Elek¬ 
trisierung des Halses oder des Unterleibes) wäre auch die Möglichkeit der 
direkten oder reflektorischen Vagusreizung (im letzteren Falle auf der Bahn 
Splanchnicus—Rückenmark—Medulla) zu erwägen. Diese Frage wird sich 
erst entscheiden lassen, wenn alle Unfälle in Lazaretten nach den oben ent¬ 
wickelten Gesichtspunkten bearbeitet sind. Das geschähe wohl am besten 
durch eine Kommission von Sachverständigen, die jeden Fall an Ort und 
Stelle studiert, unter besonderer Berücksichtigung des benutzten elektri¬ 
schen Apparates und der Möglichkeit eines Erdschlusses. — Sollte sich 
ein Schrecktod als möglich erweisen, so müßte die Starkstrommethode 
aufgegeben werden. Andernfalls genügte es, wenn man auf die Verwendung 
von Sinusströmen verzichtete. Es empfiehlt sich dann, die meistens zu 
schwachen Induktorien der medizinischen Anschlußapparate zu verstärken. 
— Zusammenfassend können folgende Leitsätze aufgestellt werden: 1. Bei 
Anwendung starker elektrischer Ströme ist in erster Linie Durchströmung 
des Herzens, Halses und Unterleibes zu vermeiden. Mittel zu diesem Zweck 
sind: a) Beide Elektroden werden peripher angelegt; b) es werden nur erd¬ 
schlußfreie Apparate benutzt; c) auch diese werden von Zeit zu Zeit auf 
Erdschlußfreiheit kontrolliert (innerer Kurzschluß!); d) der Patient wird 
auf eine isolierende Unterlage gestellt, z. B. auf gewachstes Linoleum. 
2. Die Anschlußapparate sind mit kräftigen Induktionsapparaten mit 
Wagnerschem Hammer zu versehen. 3. Starke Sinusströme sind zu neuro¬ 
logisch-therapeutischen Zwecken nicht zu benutzen. 4. Bis auf weiteres 
sind Leute mit anatomisch oder funktionell geschädigten Herzen und solche, 
bei denen ein Status thymico-lymphaticus vorliegt, nicht nach der Stark¬ 
strommethode zu behandeln. 5. Alle elektrischen Unfälle, die sich bei der 
Krankenbehandlung ereignet haben, sind durch eine Kommission zu unter¬ 
suchen. Eigenbericht. 

679. Saenger (Hamburg), Über die Röntgenbehandlung von Gehirn- und 
Räekenmarksgeschwülsten. Vortrag auf der 42. Wanderversammlung 
südwestdeutscher Neurologen u. Irrenärzte in Baden-Baden, Juni 1917. 

Im Röntgenhaus des allgemeinen Krankenhauses St. Georg wurden 
unter Leitung des Herrn Prof. Albers-Schönberg sämtliche Fälle nach 
der im Institut eingeführten Tiefentherapietechnik behandelt. — Der erste 
Fall betraf ein 33jähriges Mädchen mit einem Neuroepithelioma gliomatodes 
des Rückenmarks. Bei der Operation konnten nur die aus dem Rückenmark 
herauswuchernden Teile der Geschwulst entfernt werden; ein großer Teil 
derselben blieb im Rückenmark zurück. Nach Verheilung der Operations¬ 
wunde verschwanden die Schmerzen, jedoch blieb eine spastische völlige 
Paraplegie zurück. — Nun wurde die Patientin 2 x / 4 Jahr in 34 Serien mit 
harten Strahlen behandelt. — Am 31. Januar dieses Jahres verließ die 
Patientin das Krankenhaus St. Georg. Der Gang ist überraschend gut 
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sie geht ohne Stock und steigt sogar Treppen. Bei genauerer Untersuchung 
fand man noch eine geringe Ataxie in den Beinen, erhöhte Sehnenreflexe, 
rechts noch Babinski, links nicht. — Die Patientin hat jetzt eine Stellung 
angenommen, in der sie leichte Hausarbeit verrichtet. — Eine schädigende 
Nebenwirkung außer einer über das gewöhnliche Maß hinausgehenden 
Braunfärbung der Haut an den bestrahlten Stellen wurde nicht beobachtet 
— Es wurden dann noch zwei Fälle von diagnostiziertem Rückenmarks¬ 
tumor, die einen operativen Eingriff ablehnten, genau nach der gleichen 
Tiefentherapietechnik behandelt. Im allgemeinen blieben die Symptome 
gleich, es zeigte sich aber kein Fortschritt des Leidens. Wichtig ist, daß in 
dem einen Fall die Schmerzen nachließen. — Was nun die Geschwülste des 
Großhirns anlangt, so wurde: 1. ein Kleinhirnbrückenwinkeltumor, 2. ein 
Tumor des linken Occipitallappens, 3. ein Kleinhirntumor, 4. drei Hypo¬ 
physistumoren mittels Röntgenstrahlen behandelt. — Was letztere betrifft, 
so vertrugen zwei Fälle (Akromegalien) die Behandlung nicht. Sie bekamen 
nach der Bestrahlung so heftige Kopfschmerzen, daß die Behandlung auf¬ 
gegeben werden mußte. Der dritte Fall dagegen hat bis jetzt die Therapie 
ohne Kopfschmerz vertragen; ebenso wie der Kleinhirntumor. — Die letz¬ 
teren beiden Fälle stehen erst so kurze Zeit in Behandlung, daß man noch 
nicht in der Lage ist, ein Urteil abzugeben. — Sehr interessant war die Wir¬ 
kung der Therapie bei dem Kleinhirnbrückenwinkeltumor. Patient wurde 
schließlich einem operativen Eingriff unterworfen. Kurz nach demselben 
trat Exitus ein. Die Autopsie ergab eine grauweiße Geschwulst (Fibro- 
sarkom) von auffallend weicher Konsistenz. — Saenger faßt seine 
bisherigen Erfahrungen dahin zusammen: 1. Die Tiefenbestrahlung scheint 
bei Tumoren wirksam zu sein. 2. Die Gliome scheinen bevorzugt zu sein; 
dafür spricht der erste Fall und die Erfahrungen Axenfelds beim Glioma 
retinae. 3. Es kommen schädigende Nebenwirkungen vor: Kopfschmerzen 
bei Hypophysistumoren, Haarausfall am Kopf an der bestrahlten Stelle 
und Braunfärbung der Haut. 4. Andere Gehirnsymptome wurden bei der 
Bestrahlung nicht beobachtet, auch keine Rückenmarskssymptome. 5. Bei 
einem Tumor wurde eine beginnende Erweichung post mortem festgestellt. 
6. Die Frage der Dosierung, der Häufigkeit, der Länge der Sitzungen usw\ ist 
Sache des Röntgenologen. — S. schließt damit, daß aus vorstehenden Erfah¬ 
rungen es gerechtfertigt erscheint, die Tiefenstrahlenbehandlung auch bei den 
Tumoren des Zentralnervensystems anzuwenden, zumal die Hirnchirurgie nicht 
die Erfolge zeitigte, die man anfänglich erwartet hatte. Eigenbericht. 
680. Goldstein, Kurt, Erfahrungen ans einem Lazarett für Hirnver¬ 
letzte. Vortrag a. d. 42. Wanderversamml. süd west deutscher Neurologen 
und Irrenärzte, Baden-Baden Juni 1917. 

Goldstein berichtete über seine Erfahrungen im Lazarett für Hirn¬ 
verletzte. Trotz \ l j 2 jährigen Bestehens des Lazaretts ist ein Urteil in 
mancher, auch prinzipiellen Frage immer noch nicht möglich. Die Gründe 
hierfür liegen teils in den organisatorischen Schwierigkeiten, die es nur 
ermöglichten, einen weit geringeren Teil der Zeit nutzbringend zu verwenden, 
teils in der Sache selbst, da es sich um Störungen handelt, über die 
auch nach U/.Jähriger Beobachtung und Behandlung ein ab- 
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schließendes Urteil noch nicht möglich ist. Was die Gesamt¬ 
organisation des Lazaretts betrifft, so hat Goldstein, wie er schon früher 
immer hervorgehoben hat, sich prinzipiell nicht auf die Übungsbehandlung 
der umschriebenen Störungen und der Ausbildung in der Berufstätigkeit 
allein beschränkt, sondern die rein ärztliche Behandlung der Verletzten 
als mindestens ebenso wichtiges Problem angesehen. Er legt beson¬ 
deren Wert auf die fortlaufende klinische Beobachtung unter Berück¬ 
sichtigung aller Momente, die einen Anhaltspunkt geben können, die körper¬ 
liche und geistige Leistungsfähigkeit zu beurteilen, die geeignet sind, früh¬ 
zeitig das Auftreten von Späterscheinungen zu erkennen und auch Anhalts¬ 
punkte zu einer Prognose gerade in bezug auf dieses Moment zu geben. 
Er betont die Notwendigkeit genauer Puls- und Temperaturkurven, Liquor¬ 
untersuchungen, Blutuntersuchungen, Röntgenuntersuchungen, fortlaufende 
Beobachtung der subjektiven Beschwerden u. a. m. und demonstriert dar¬ 
über eil e Reihe von Tafeln. — Die psychologische Untersuchung hat neben 
den umschriebenen die Allgemeinstörungen besonders zu beachten. Unter¬ 
suchungen zur Feststellung der Ermüdung, der Aufmerksamkeitsleistung, 
des Wechsels der allgemeinen Leistungsfähigkeit usw. werden an Kurven 
demonstriert. Die psychische Behandlung hat sich sowohl auf die Lokal- 
wie Allgemeinstörungen zu erstrecken. Die körperliche Behandlung wird 
sich natürlich das ganze Rüstzeug der medizinischen Wissenschaft zunutze 
machen. — Was die Erfolge betrifft, so ist zu sagen: der Einfluß der 
Übungsbehandlung sowohl auf die Lokal- wie Allgemeinstö¬ 
rungen ist eklatant. An der Zweckmäßigkeit, ja Notwendigkeit der 
Übungsschulen ist kein Zweifel. Besonders günstig beeinflußt werden die 
Lokalstörungen; von diesen wieder am besten die Sprachstörungen. Gute 
Resultate geben auch die Lese- und Schreibstörungen. Weniger günstig 
sind die Fälle mit Schädigung des Stirnlappens und die mit ausgedehnter 
Beschädigung der linken Hemisphäre. Die Lähmungen bessern sich oft 
sehr weit. In schweren, dauernd ungebesserten Fällen führt Vortr. jetzt 
zur Beseitigung der Spasmen die Stoffelsche Operation am peripheren 
Nerven aus. Wichtig ist es bei irreparablen Defekten aller Art, die erhal¬ 
tenen Leistungen für verlorene auszunützen; dazu ist notwendig eine genaue 
Feststellung des Typus, um den es sich im einzelnen Falle handelt. Auch 
die Allgemeinstörungen sind besserungsfähig, wenn auch leider nicht selten 
in nicht so hohem Maße, wie die umschriebenen. Vor allem ist hierzu eine 
weit längere Zeit nötig. Die epileptischen Anfälle bedürfen zu einem 
großen Teil operativer Behandlung. Vor Deckung durch Knochen wird 
gewarnt, Entfernung der Schwartendeckung mit Fettlappen und einfachem 
Hautverschluß empfohlen. — Bei der Beurteilung der prognostischen 
Aussicht für Hirnverletzte müssen wir uns sehr vorsichtig ausdrücken, 
und zwar auch bei den leichten Fällen. Es ist zu beachten, daß ein großer 
Teil noch der Gefahr der Späterscheinungen nach Monaten, ja Jahren aus- 
gesetzt ist, daß die Beschäftigung eventuell ungünstig in diesem Sinne 
wirkt, ferner daß die Allgemeinstörungen manchen, der an sich schon 
arbeitsfähig wäre, in seiner Leistungsfähigkeit doch wenigstens zeitweise 
vorübergehend sehr zu beeinträchtigen geneigt ist. — In den schwersten 
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Fällen erreichen wir wenigstens so viel, daß wir sie wieder für den Verkehr 
und das Zusammenleben mit ihren Angehörigen geeignet machen; arbeits¬ 
fähig werden sie nicht oder höchstens sehr beschränkt. Das Gros der Fälle 
wird durch die Mittelschweren dargestellt, die wieder arbeitsfähig, allerdings 
meist nicht völlig, werden. Für sie ist die richtige, ausreichende Behandlung 
von ausschlaggebender Bedeutung. — Die Patienten dürfen nicht zu zeitig 
entlassen werden und nach der Entlassung aus dem Lazarett muß für sie 
fürsorglich gesorgt werden. Die Fürsorge ist von wesentlicher Bedeutung 
dafür, was aus den Hirnverletzten wird, und zwar hat sie sowohl auf die Be¬ 
rufstätigkeit (Arbeitsvermittlung, Sorge für Rücksichtnahme usw.) ihr 
Augenmerk zu richten, wie auf die Überwachung der Gesundheitszustände. 
Die ärztliche Mithilfe ist unbedingt notwendig. Die Fürsorge wird auch 
voraussichtlich auf Jahre hinaus auszudehnen sein. Am zweckmäßigsten 
erscheint der Vorschlag von Aschaffenburg zur Errichtung von kolo¬ 
nialen Siedlungen auf genossenschaftlicher Grundlage. — Eine 
nicht geringe Zahl der Verletzten wird zwar wieder leistungsfähig aber 
nicht konkurrenzfähig sein auf dem freien Arbeitsmarkt, und die Kolonie 
wird eine viel bessere Ausnutzung ihrer Leistungsfähigkeit ermöglichen, 
indem sie ihm die Arbeitsbeschaffung und Arbeitsverwertung erleichtert 
resp. abnimmt. Aber auch der ärztlichen Aufsicht und des ärztlichen Rates 
wird eine nicht geringe Zahl der Verletzten noch lange, ja jahrelang nicht 
entbehren können und auch das wird am besten geschehen können in einer 
derartigen Kolonie, in der ein Spezialkrankenhaus existiert, das die Ver¬ 
letzten berät, evtl, vorübergehend zur Behandlung auf nimmt, die schwer 
Geschädigten vielleicht dauernd verwahrt, und so ihnen auch die Ausnutzung 
ihrer beträchtlich reduzierten Leistungsfähigkeit und ein menschenwürdiges 
Dasein ermöglicht. Derartige Zentralstellen werden auch für die wissen¬ 
schaftliche Durchforschung des ganzen Problems der Hirn verletzten, das 
uns sicher noch viele Jahre nach dem Kriege beschäftigen wird, geeignet 
sein. Eigenbericht. 

681. Mohr (Coblenz), Aus der Praxis der Psychotherapie. Vortrag auf 
der 42. Wanderversamml. südwestdeutscher Neurologen u. Irrenärzte 
in Baden-Baden, Juni 1917. 

Notwendigkeit einer viel allgemeineren Anwendung der Psychotherapie, 
die bisher ausschließlich auf die motorischen Störungen angewandt wird. 
Die jetzige Gelegenheit, dieser Art von Therapie das ihr gebührende Recht 
auch innerhalb der für sie geeigneten Gebiete in der inneren Medizin und 
auch in der Chirurgie zu verschaffen, kehrt vielleicht in Jahrzehnten nicht 
wieder. Wir sind heute imstande, falls die äußeren Verhältnisse oder die 
endogenen Faktoren nicht gar zu ungünstig liegen, jede Neurose und jede 
psychogene Nachkrankheit nach inneren und chiru gischen Erkrankungen 
— und deren Zahl ist Legion — so weit herzustellen, daß sie für den Kampf 
ums Dasein brauchbar wird. Das gilt namentlich auch von den Depressions¬ 
und Angst- und Zwangszuständen, was noch viel zu wenig betont ist, ebenso, 
wie das weite Gebiet der Schmerzen verschiedenster Genese, die psychisch 
beeinflußbar sind. Selbst Stoffwechselstörungen und Störungen in der endo¬ 
krinen Drüsentätigkeit kommen für die Psychotherapie in Betracht, sobald 
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eine stärkere psychogene Komponente, wie sehr häufig, mitschwingt. Be¬ 
sprechung der psychologischen Mechanismen, die bei einer solchen Behand¬ 
lung berücksichtigt werden müssen; Notwendigkeit, unbewußte Vorgänge 
dabei heranzuziehen, Erörterung der Frage, inwieweit solche Vorgänge durch 
die Kriegserfahrungen bestätigt worden sind. Nur eine systematische 
Kausalanalyse und eine dem sich anschließende Synthese mit¬ 
samt der erst sich daraus voll ergebenden Fähigkeit zur Selbst¬ 
erziehung und Übung macht eine wirkliche praktische Heilung 
der Neurosen und anderen psychogenen Zustände möglich. 
Jede andere Behandlung ist nur Symptombeseitigung. Hinweis 
auf die Methode von Frank gerade auch für die Schreckneurosen. Bespre¬ 
chung einzelner Fragen der Hypnosetechnik, namentlich die Notwendigkeit 
anschaulicher Suggestionen in der Hypnose und der Anwendung der Elektri¬ 
zität als Erziehungsmittel. Für die Kriegsneurosenbehandlung absolut wich¬ 
tig ist systematische Aufklärung des Publikums über Art und Heilbarkeit 
der Neurosen. Eigenbericht. 

682. Gundermann, W., Kriegschirurgischer Bericht aus der Gießener 
Klinik über die ersten fünf Monate des Krieges. Beiträge z. klin. Chir. 
97, 479. 1915. 

Von neurologischem Interesse sind 4 Fälle von Meningitis und Him- 
absceß nach Schädelschuß, mit tödlichem Ausgang; 1 Fall von Becken¬ 
schuß mit Caudaläsion und 1 Fall von Schußverletzung des Brustmarks 
beide mit Blasenlähmung, beide an aufsteigender Pyelitis gestorben. — 
Die Klinik behandelte im ganzen 17 Hirnschädelverletzungen. Jeder Kopf¬ 
streifschuß wurde prinzipiell sofort operiert. In einigen Fällen bestanden 
temporäre Lähmungserscheinungen ohne nachweisbare Gehimverletzung; 
sie wurden alle geheilt. Bleibende Lähmung nach Schädelschuß wurde 
nicht beobachtet, auch keine epileptischen Folgezustände. In einem Falle 
trat Geistesschwäche ein. — Außer den 2 obengenannten Fällen mit letalem 
Ausgang kamen noch 9 Wirbelsäulenverletzungen vor, darunter je 1 Fall 
mit motorischen und mit sensiblen Ausfallserscheinungen. Schließlich kam 
noch 1 Fall von Kontusion des Rückenmarks ohne Wirbelsäulen Verletzung 
und 1 Wirbelsäulenfraktur durch Verschüttung zur Beobachtung. Bezüg¬ 
lich der Verletzungen peripherer Nerven siehe das Sammelreferat über 
Kriegsverletzungen peripherer Nerven, diese Zeitschr. 13, 73 und 281. 

Wexberg (Wien). 

683. Schachert, M., Zur Technik und Indikation der endolnmbaien 
Salvarsanbehandlung. Verein f. Psychiatrie u. Neurologie in Wien, 
20. Juni 1916. Wiener klin. Wochenschr. 30, 217. 1917. 

Da die Wassermannsche Reaktion im Liquor oft, besonders bei 
Paralyse und schwerer Tabes, bei den gewöhnlichen Behandlungsmethoden 
noch positiv bleibt, wurde nach Swift und Ellis an die endolumbale 
Einverleibung von Salvarsan geschritten. Während diese Autoren salvarsani- 
siertes Serum, andere Neosalvarsan in Wasser oder Liquor gelöst verwenden, 
nimmt Schacherl eine lprorn. Neosalvarsanlösung in physiologischer Koch¬ 
salzlösung und läßt nach vorheriger Lumbalpunktion ein Gemisch von 
10 ccm Liquor und 1 ccm der Neosalvarsanlösung oder eine 2—3fache 
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Menge beider in den Duralsack einfließen. Mit dieser Methode wird gleich¬ 
zeitig einer Forderung Bergers entsprochen, der nach wies, daß Neosalvarsan 
in einer Verdünnung von 1 : 10 000 keine nennenswerte Schädigung des 
Nervensystems bei direkter Berührung mehr hervorbringt. Die endo- 
lumbale Injektion ist nur dann indiziert, wenn es nach einer vollständigen 
Tuberkulin-Quecksilber- und Salvarsankur nicht gelingt, den Liquor günstig 
zu beeinflussen. Die Liquores von 4 Paralytikern, 3 Tabikern und 1 Lues 
cerebrospinalis wurden negativ; im ganzen wurden bisher 12 Fälle behandelt. 
Klinisch ist das Schwinden leichter ataktischer Störungen, die Wiederkehr 
eines Lichtreflexes und die auffallende Besserung des Allgemeinbefindens 
hervorzuheben. Die nach den Injektionen bisweilen aufgetretenen Störungen 
waren belanglos. J. Bauer (Wien). 

684. Capelle, Die Anästhesie des Plexus braehialis, ihre Gefahren und 
deren Vermeidung. Beiträge z. klin. Chir. 104, 122. 1916. 

Bericht über einen Todesfall nach Plexusanästhesie (Methode von 
Kulenkampff). Die Sektion ergab Verletzung der Pleura und der Lunge 
und Pneumothorax. — Das Anstechen der Pleura und der Lunge kann bei 
dieser Methode nicht wirklich exakt vermieden werden und kommt tat¬ 
sächlich häufiger vor, als bekannt ist. Insbesondere sind die in anderen 
Fällen zu beobachtenden Brustschmerzen und Atemstörungen wahrschein¬ 
lich nicht, wie man bisher annahm, auf eine toxische Schädigung des N. 
phrenicus, sondern auf Pleuraverletzung zurückzuführen. Traumatische 
Phrenicusneuralgie kommt wohl vor: die sensiblen Fasern des N. phrenicus 
haben konstante Beziehungen zu den Fasern des N. supraclavicularis, in 
dessen Bereich die Schmerzen empfunden werden können. Aber bei der 
Phrenicusneuralgie fehlt die Atemstörung und der Schmerz ist scharf 
extrathorakal lokalisiert. Brustschmerzen und Atemstörung sind jedoch 
verständlich nach einer bei der Plexusanästhesie erfolgten Pleuraverletzung. 
Um diese Gefahr in einem Teil der Fälle zu vermeiden, empfiehlt der Autor 
bei Operationen vom Ellbogengelenk abwärts den Plexus in der unteren 
Hälfte der Axilla dicht über dem Oberarmansatz des M. latissimus dorsi 
zu anästhesieren (Methode von Hirschei). Das Anaestheticum — 30 bis 
40 ccm einer 2proz. Novocain-Adrenalinlösung — wird dicht um die gut 
tastbare Arteria axillaris verteilt, die Wirkung tritt 30—50 Minuten nach der 
Injektion ein und erstreckt sich bis über das Ellbogengelenk. Wexberg. 

685. Fischer, Wilfried, Über hohe Sakralanästhesie. Deutsche Zeitschi, 
f. Chir., 136, 560. 1916. 

Die epidurale Anästhesie wurde nach der Methode von Schlimpert 
auch für Operationen in der Oberbauchgegend und an den unteren Extremi¬ 
täten angewendet und 86,5% Erfolge erzielt. Von einer Kombination mit 
Scopolamin-Morphin-Dämmerschlaf wurde abgesehen, weil sie unnötig ist 
und weil sie eine nicht unbedenkliche Summation von Schädlichkeiten 
darstellt. Die Technik ist folgende: man sticht bei Beckenhochlagerung 
und Bauchlage des Patienten durch die zwischen den beiden Sakralhöckem 
ausgespannte Verschlußmembran ein und injiziert hierauf in Sturzlage 
(Oberkörper des Patienten schräg nach unten geneigt) etwa 70 ccm einer 
Z. f. d. g. Nour. u. Psycsh. R. XIV. 28 
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1V 2 proz. Novocainlösung. Ein Ausströmen von Liquor ist nicht zu be¬ 
fürchten, dagegen darf nicht injiziert werden, wenn sich nach dem Ein¬ 
stechen Blut aus der Nadel entleert. Die Nadel liegt richtig, wenn die Flüssig¬ 
keit sich ohne jeden Druck einspritzen läßt. Nach etwa 20 Minuten tritt 
doppelseitige Anästhesie ein, meist nur für Schmerz, während die Berüh¬ 
rungsempfindung erhalten bleibt. Gleichzeitig besteht eine Parese der 
motorischen Bahnen. Die Höhe der Anästhesie ist abhängig von der Novo¬ 
caindosis, dem Flüssigkeitsvolumen der Lösung und der Steilheit der Hänge¬ 
lage, nicht aber von dem Druck, mit welchem injiziert wurde. Die Anästhesie 
dauert 1—1V 2 Stunden. Dauert die Operation länger, dann muß man 
Äthernarkose einleiten, braucht aber nur sehr wenig Äther. Der post- 
operative Verlauf ist einfacher und ungestörter als nach der Allgemein¬ 
narkose. Üble Nebenwirkungen beruhen meist auf falscher Technik. Das 
Wichtigste ist, daß man langsam und ohne Druck injiziert. Durch vor¬ 
herige Adrenalininjektion beugt man den resorptiven Wirkungen des No¬ 
vocains vor. — Veränderte anatomische Verhältnisse am Kreuzbein können 
die Injektion unmöglich machen. Abnorm Fettleibige sind überhaupt aus¬ 
zuschließen. — Schließlich berichtet der Autor über einen Exitus im An¬ 
schluß an die Injektion bei einer Patientin, deren schlechter Allgemeinzu¬ 
stand weder eine Allgemeinnarkose noch eine Operation ohne Analgesie 
zugelassen hätte. Wexberg (Wien). 

686. Möller, L., Vier durch Sehnervenscheidentrepanafion geheilte Fälle 

von Stauungspapille und Hirndruck. Gesellschaft der Ärzte in Wien, 

19. Januar 1917. Wiener klin. Wochenschr. 30, 154. 1917. 

Vortr. verfügt bereits über 19 nach seinem Verfahren operierte Fälle. 
Nach temporärer Resektion der äußeren Orbitalwand wird ein rechteckiges 
Stück aus der Opticusscheide excidiert. Schon sehr kurze Zeit nach dem 
Eingriff geht die Stauungspapille und gehen die Himdruckerscheinungen 
erheblich zurück. Demonstration vier einschlägiger Fälle. 

Besprechung: M. Sachs bestätigt den glänzenden Erfolg des Eingriffes 
in einem selbst beobachteten Falle, wo schon einen Tag nach der Operation die 
Stauungspapille im Rückgang war. J. Bauer (Wien). 

687. Kläsi, J., Über psychiatrisch-poliklinische Behandlungsmethoden. 

Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 36, 431. 1917. 

Verf. zeigt, wie das Bestreben, sich bei der Wahl der therapeutischen 
Maßnahmen nicht nach einer bestimmten „Schule“, sondern nach der 
Eigenart der Fälle zu richten und dabei jedes, auch das einfachste Mittel 
in Betracht zu ziehen, unter gleichzeitiger beständiger Verfolgung der 
psychologischen Wirkung desselben auf den Kranken wie auf sein Ver¬ 
hältnis zur Umgebung, dazu geführt hat, sowohl bezüglich der Ziele der 
spezialärztlichen Maßnahmen neue Gesichtspunkte zu gewinnen, wie 
auch mit Rücksicht auf dieselben gewisse therapeutische Kunstgriffe und 
Neuerungen zu schaffen, die in Gestalt von kurzen praktischen Ratschlägen 
zur Nachahmung und Nachprüfung empfohlen werden. — Diese Rat¬ 
schläge, welche sich hauptsächlich auf die Behandlungsmethoden beziehen, 
die für Psychoneurotiker, Psychopathen und Neurastheniker 
in Anwendung kommen, betreffen einmal die Arbeitstherapie. So vorteil- 


Difitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



427 


haft bekanntlich die möglichst rasche Wiederaufnahme der Arbeit auf den 
Kranken wirke und so sehr diesem der günstige Einfluß, den jene auf die 
Stärkung seines Selbstvertrauens und seiner Zukunftshoffnung ausübe, 
auch einleuchten möge, so unmöglich und wepig ratsam sei es manchmal 
trotzdem, daß einer sofort wieder zu seiner Berufsarbeit zurückkehre. Es 
gebe Fälle, wo diese auf den Verlauf des Heilungsprozesses geradezu hem¬ 
mend und schädigend einwirke, weil sie Anlaß zu beständigen Vergleichen 
zwischen der Leistungsfähigkeit von früher und der Zeit während der 
Krankheit gebe, auf diese Weise eine Quelle fortwährender Mutlosigkeit 
und Verzagtheit werde und die Suggestionen des Arztes zerstörende Gegen¬ 
suggestionen schaffe. Es empfehle sich daher sehr oft, den Leuten, und zwar 
besonders traumatischen Neurotikern, zu raten, sich lieber mit einer frem¬ 
den, ihnen bisher ungewohnten Arbeit zu beschäftigen; werden sie dann 
müde und abgeschlagen, so geben sie erfahrungsgemäß die Schuld nicht 
in erster Linie der Krankheit, sondern wie Gesunde unter ähnlichen Um¬ 
ständen der Ungewohnheit und Neuheit dieser Arbeit; auch wird ihre Auf¬ 
merksamkeit mehr angespannt und von der Betrachtung ihrer selbst mehr 
abgelenkt als durch die automatisch verrichtete Berufsarbeit. Nach Mit¬ 
teilung des Verf. haben sich so u. a. zwei schwere Unfallpatienten, von denen 
der eine als Schlosser, der andere als Gießer in Großbetrieben tätig gewesen 
war, binnen weniger Wochen mittels leichter Handlangerarbeit erholt und 
zum Beruf zurückführen lassen. — Weiterhin lenkt Verf. die Aufmerksam¬ 
keit auf die Bedeutung des „Äußeren“ des Patienten, die Toilette. Es 
genüge nicht, den Kranken durch eine minutiöse Durchforschung oder 
Charaktererziehung zur Selbsterkenntnis, Selbstbeherrschung und besseren 
Anpassung ans Leben zu bringen zu suchen, dabei aber auüer acht zu 
lassen, daß er in extravagantem oder vernachlässigtem Anzug (Samtjacke, 
Schillerkragen, lange Haare, Robinsonbart usw.) herumlaufe, allen Un¬ 
befangenen als Außenseiter, Psychopath und Kopfwehschädel imponierend, 
sich selbst täglich und stündlich ein Beweis, nicht zu sein wie andere Leute 
und des Kontaktes mit der Umwelt zu entbehren. Verf. zeigt an einem 
Beispiel, wie in einem Fall von schwerer psychopathischer Verstimmung 
mit Suicidideen eine einfache Einkleidung nach der landläufigen Mode 
genügte, um von seiten der Umgebung des Patienten die heilsamen Sug¬ 
gestionen, daß er sich glänzend zu seinem Vorteil verändert habe, zu pro¬ 
vozieren und damit die Basis zu einer sehr raschen Besserung zu schaffen. 
Dieses Verfahren, die Leute nicht nachlässig mit sich selbst werden zu lassen, 
sondern zur Innehaltung und Beobachtung der Kleidungsregeln und anderer 
guter Gewohnheiten zu zwingen, sei ganz besonders auch für die Behandlung 
der Melancholie und ähnlicher Zustände angezeigt. — Erwägungen ähn¬ 
licher Art machten es auch erforderlich, bei Beginn einer Kur nicht nur den 
Patienten, sondern sozusagen auch dessen Umgebung zu behandeln, nicht 
nur in der Weise, daß ihr das Leiden des Gefährten nicht als „rein nervöses“ 
oder „hysterisches“ hingestellt und damit zu einem nur eingebildeten oder 
übertriebenen herabgewürdigt wird, sondern vor allem auch dadurch, daß man 
sich vor Wundererfolgen und Augenblicksheilungen, wie sie etwa durch 
Hypnose vorübergehend erzielt werden können, hütet, um auch auf diese Art 
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streng zu vermeiden, daß der Verwandten- und Bekanntenkreis hinterher die 
Leiden des Patienten nur dessen Angst zuschreibt, ihn darob auslacht und so 
neuerdings die Bedingungen zu einem Rückfall schafft. Die Kunst bestehe 
vielmehr darin, den Angehörigen, wenn eine Auskunft überhaupt nötig sei, 
dieKrankheit als eine solche des Gemüts oder als Überreizung des Nerven¬ 
systems darzustellen und den Patienten, wenn eine gestört gewesene Funk¬ 
tion schon durch eine einmalige hypnotische Sitzung oder eine ähnliche 
Maßnahme wiederkehre, konsequent als Rekonvaleszenten weiter zu be¬ 
handeln, indem man ihm für die nächste Zeit größtmögliche Schonung des 
gelähmt gewesenen Körperteils und evtl, sogar Bettruhe und völlige Iso¬ 
lierung verschreibe. — Für diejenigen Fälle, bei welchen es auf „Erziehung 
des Charakters“ ankomme, empfehle sich ganz besonders die Führung 
eines Tagebuches, in welchem aber nur allabendlich in kurzen Worten 
bemerkt werden solle, ob man sich, wie vorgenommen, zur Überlegung 
immer Zeit gelassen, in Schwierigkeiten sich gefügt und beherrscht habe 
oder nicht. Wie durch ein Haushaltungsbuch die unnützen kleinen Aus¬ 
gaben und deren Tragweite, so würden dadurch dem Nervösen die vielen 
Stimmungsschwankungen und deren äußere kleinlichen Anlässe viel ein¬ 
dringlicher vor Augen geführt als durch summarische Beichten und Aus¬ 
sprachen, und der Wunsch, sich besser zusammenzunehmen, dauerhafter 
angeregt und unterhalten als durch letztere. — Im Anschluß an diese Er¬ 
örterungen kommt Verf. auf die sog. kathartische Methode, wie sie von 
Frank modifiziert wurde, zu sprechen, deren heilsame Wirkung, wo eine 
solche eintrete, zum Teil vielleicht gerade darauf zurückzuführen sei, daß 
dem Patienten die Krankheit durch das ewige Voraugenhalten seiner Sym¬ 
ptome verleidet werde, zum Teil darauf, daß der Kranke gezwungen 
werde, seine Angst vor einer bestimmten Situation immer wieder an der 
Rekonstruktion derselben zu messen und sie schließlich zu überwinden. 
Es sei der gleiche Vorgang, wie wenn man einen Patienten mit Eisenbahn¬ 
angst zu überreden vermöge, Eisenbahn zu fahren und er geheilt werde, 
indem er sich von der Ungefährlichkeit dieser Handlung überzeuge. — 
Zuletzt wird der eigentlichen Neurasthenie Erwähnung getan, die 
im Grunde genommen nicht eine psychogene Erkrankung sei, sondern 
organische Grundlage habe und darum nicht einer in erster Linie psy¬ 
chischen, sondern einer medikamentösen, physikalischen und roborierenden 
Therapie bedürfe. Das Augenmerk sei darauf zu richten, den Circulus 
vitiosus der Beschwerden — Aufgeregtheit, Schlaflosigkeit, Ermüdbarkeit, 
Appetitlosigkeit und Reizbarkeit an der empfindlichsten Stelle zu unter¬ 
brechen, was sehr gut durch Sedobrol oder Phosphor (Phosph. pur. 
0,005—0,001, in Gelatinekapseln, dreimal täglich eine Kapsel nach dem 
Essen) geschehe. Durch den Phosphor werde u. a. der Appetit sehr stark 
angeregt. Überzeuge man den Kranken mittels Personen wage, welche 
in keinem Sprechzimmer fehlen dürfe, daß er wieder an Gewicht zunehme, 
so sei damit eine Suggestion geschaffen, gegen die er sich nur in wenigen 
Fällen zu wehren vermöge, im Gegensatz zur Wirkung der Schlafmittel, 
welche im Publikum schon allgemein als auf die Dauer schädlich an¬ 
gesehen würden. Eigenbericht. 
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VII. Spezielle Neurologie und Psychiatrie. 

Mutkeln und Nerven. 

688. Perthes (Tübingen), Die Schußverletzungen der peripheren Nerven. 

Chirurgisches Referat auf der 42. Wanderversamml. südwestdeutscher 

Neurologen u. Irrenärzte in Baden-Baden, Juni 1917. 

Der Bericht wird im wesentlichen auf Grund eigener Erfahrung — 
322 Fälle von operierten Nervenschußverletzungen seit Eriegsbeginn — 
erstattet. Von 139 Nerven nähten konnten bis jetzt 67 länger als 10 Mo¬ 
nate nach der Operation nachuntersucht werden. Das Ergebnis stimmt mit 
der von Spitzy veröffentlichten Statistik in vieler Hinsicht überein: 43 Bes¬ 
serungen, Besserungsziffer an den großen Nervenstämmen der oberen Ex¬ 
tremitäten mehr als doppelt so groß, als an den unteren, beste Ergebnisse 
am N. radialis, schlechteste am N. peroneus. Die Ursache der gegenüber 
den Schnittverletzungen des Friedens wesentlich besseren Ergebnisse bei 
der Nervennaht gegen Schußverletzungen im Kriege dürfte auf die ungün¬ 
stigeren Wundverhältnisse, besonders aber auf die von dem modernen Ge¬ 
schoß ausgehenden Fernwirkungen, welche weite Strecken des Nerven- 
stammes schädigen, zurückzuführen sein. Der Beginn der Besserung wurde 
in den positiven Fällen der oberen Extremität durchschnittlich nach wenig 
mehr als 6 Monaten beobachtet; früheste Besserung bei Radialisnaht nach 
4 Monaten. Aber auch sehr späte Funktionswiederkehr kam vor; nach 
16 Monaten bei einem Fall von Naht der großen 3 Oberarmnerven, nach 
über 2 Jahren bei zwei Fällen von Peroneusnaht. Der Beginn der Funktions¬ 
rückkehr erfolgt oft überraschend plötzlich. Die dann folgende Periode der 
Besserung dauert sehr lange. Sie war in besonders genau verfolgten Radialis- 
und Medianusfällen IV 2 Jahre nach der Operation noch nicht abgeschlossen. 
Rechnet man zu dieser Besserungsperiode die vorauf gegangene „Inkubations¬ 
periode“ vor Beginn der Funktionswiederkehr hinzu, so ergibt sich, daß der 
Erfolg der Nervennaht an den Nervenstämmen der oberen Extremität nicht 
vor dem dritten Jahr, an der unteren Extremität wahrscheinlich nicht vor 
dem vierten Jahr als abgeschlossen betrachtet werden kann. Eine praktisch 
vollkommene Restitutio ad integrum wurde bisher nur nach Radialis- und 
nach Medianusnaht beobachtet. — Die veröffentlichten Fälle von Funk¬ 
tionswiederkehr unmittelbar nach der Nervennaht halten der 
Kritik nicht stand. Perthes erlebte einen, die Möglichkeit der prima 
intentio nervorum direkt widerlegenden Fall: nach einer operativen 
Durchschneidung des N. femoralis am Becken bei einem vierjährigen Knaben 
wurde sofort exakteste Nervennaht gemacht. Es erfolgte völlige Wieder¬ 
herstellung, diese begann aber erst im vierten Monate nach der Operation. 
Also auch unter unvergleichlich viel günstigeren Verhältnissen als bei Schuß¬ 
verletzungen erfolgt die Regeneration nicht plötzlich und nicht ohne die 
voraufgegangene typische Degeneration. Die veröffentlichten Fälle von sog. 
Frühheilungen zerfallen in 2 Gruppen: a) Nach der Operation tritt tatsäch¬ 
lich keine Besserung ein. Die anscheinend vorhandene Besserung beruht 
auf vorher anscheinend nicht genügend beobachteten Ersatzbewegungen, 
Hilfsbewegungen, Scheinbewegungen und Relaxationsbewegungen oder auf 
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einer auch vor der Operation schon vorhandenen, aber nicht genügend 
beachteten Innervation auf dem Wege von Anastomosen. b) Die nach der 
Operation beobachtete Besserung der Funktion ist zwar tatsächlich vor¬ 
handen, aber durch andere Umstände als die Nervennaht bedingt. Hierher 
gehört nach der Kritik Ranschburgs (Bruns, Beiträge, Band 101) auch 
der anscheinend beweisende Fall Löwensteins von vollkommener Heilung 
in unmittelbarem Anschluß an eine Radialisnaht wegen Abschuß. — Die 
Einwände gegen diese Fälle mit anscheinend sofort nach der Nervennaht 
wiederkehrender Funktion treffen nicht einige Beobachtungen von auffallend 
rascher Heilung nach Ischiadicusnähten (Thiemann, Stoffel), die immer¬ 
hin eine Reihe von Wochen in Anspruch nahmen. — Von Verfahren, die 
großen Nervendefekte bei Kriegsschuß verletzten zu ersetzen bzw. zu um¬ 
gehen, liegen bis jetzt folgende positive Resultate vor: Tubularnaht hat 
in seltenen Fällen bei Defekten von nicht mehr als 2 cm Erfolg (Stracker, 
Tübinger Klinik). Eine einfache Pfropfung Haywards des Musculocutaneus 
in den Medianus war erfolgreich. — Von direkter Pfropfung des zentralen 
Teiles eines durchschossenen Nerven in den gelähmten Muskel nach 
v. Hacker, Heineke und Erlacher konnten Förster undKölliker über 
positive Resultate berichten. Rosenthal heilte vermittels muskulärer 
Neurotisation nach der Methode Gersunys, v. Hackers und Erlachers 
Facialislähmungen nach Schußverletzungen. Freie, autoplastische 
Transplantation unter Verwendung mehrerer, nebeneinander gelagerter 
Stücke eines Hautnerven von demselben Patienten wurde von Förster 
mit Erfolg geübt (2 Heilungen, 5 Besserungen). Freie, homoioplastische 
Transplantation aus einer frischen Leiche nach Bethe oder aus Ampu¬ 
tationsstümpfen nach Stracker erscheint nach dem Experiment aussichts¬ 
reich; klinische Erfahrungen liegen bis jetzt nicht vor. Doppelte Pfrop¬ 
fung nach v. Hofmeister bewährte sich im Tierexperiment (En der len). 
Am Menschen damit erzielte Besserungen waren, wenn vorhanden, nicht so 
weitgehend, daß sie praktische Bedeutung gehabt hätten. Von der Edinger- 
schen Methode der Nervenüberbrückung mit Agar gefüllten Röhrchen liegen 
Erfolge bis jetzt nicht vor, trotzdem das Verfahren vielfach angewendet 
wurde und zahlreiche Fälle nach genügend langer Zeit nachuntersucht sind. 
Ob die Versuche Enderlens, an Stelle des Agar Eigenserum oder Hydro- 
cetenflüssigkeit als Füllmasse zu verwenden, Besseres leisten werden, ist 
noch fraglich. Das Verfahren Edens, die getrennten Nervenstümpfe in 
benachbarte Venen mit strömendem Blut zu implantieren, hat bis jetzt 
nur im Tierexperiment und nur anatomisch geprüfte positive Resultate 
ergeben. — Folgende Methoden ermöglichen es, bei Nervendefekten, die 
der Nervennaht nicht ohne weiteres zugänglich sind, doch die direkte 
Nervenvereinigung zu erzwingen: 1. Intensive, aber allmähliche 
Dehnung des Nerven bei der Operation ergab z. B. Schloessmann einen 
Erfolg bei Defekten der drei großen Oberarmnerven von 8 cm. Funktions¬ 
wiederkehr begann 16 Monate nach der Operation. 2. Für allmähliche 
Dehnung nach der Operation hat E. Müller-Würzburg eine bestimmte 
Technik angegeben: vorläufige Verkoppelung des Nerven durch frei trans¬ 
plantierte Fascie bei möglichster Annäherung in günstigster Gelenkstellung, 
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dann allmählicher Übergang in ungünstigere Gelenkstellung und dann nach 
dadurch erfolgter Dehnung in zweiter Sitzung Nervennaht. Zwei Erfolge 
am N. ulnaris liegen vor. Dasselbe Prinzip verfolgt die Dehnung mittels 
eingenähter Gummizüge nach Bethe. 3. Verlagerung des N. ulnaris 
von der Streckseite nach der Beugeseite ermöglicht Nahtvereinigung in ge¬ 
beugter Stellung des Ellenbogengelenkes bei beträchtlichen Defekten 
(Wrede). 4. Verkürzung des Humerus, um die Naht bei Nervendefek- 
ten zu ermöglichen, nach Löbker und Trendelenburg wurde im Kriege 
von Rost, von dem Vortragenden u. a. mit spät nachkontrolliertem Erfolge 
ausgeführt. — Wenn direkte Inangriffnahme des Nerven durch bestimmte 
Verhältnisse, z. B. Fisteln, unmöglich gemacht wird, oder die Nervennaht 
sich als erfolglos erwiesen hat, ermöglicht die Sehnentransplantation 
bei Radialislähmung ausgezeichnete Resultate. Anwendung einer bestimm¬ 
ten Technik ist notwendig. Perthes stellt einen Patienten vor mit großem, 
nicht überbrücktem Radialisdef ekt, bei dem vor 9 Wochen die Sehnenoperation 
ausgeführt wurde. Er streckt vollkommen Hand und Finger, abduziert und 
extendiert den Daumen fast normal, hat guten Faustschluß und die Beuge¬ 
bewegungen sind nur wenig in der Kraft, in der Ausdehnung nicht herab¬ 
gesetzt.— Die Neurolyse hat sowohl in der Form der alten perineuralen 
wie der neuen endoneuralen N. (Bardenheuer, Stoffel) gute Erfolge 
ergeben. Die endoneurale N. oder Aufbündelung des Nerven ist aber .für 
bestimmte Fälle zu reservieren. Die Erfolge der in geeigneten Fällen zur 
Anwendung gebrachten Neurolyse 6ind denen der Nervennaht überlegen. 
Sie zeigen einen günstigeren Prozentsatz an Besserungen, rascheren Eintritt 
derselben und häufiger als bei der Nervennaht eine vollkommene Heilung. 
Bei 49 Fällen aus dem Material des Vortragenden, die 3 Monate nach der 
Operation nachuntersucht werden konnten, ergaben sich in 34 = 69% 
Besserungen. Gegenüber den durch Neuritis bedingten Schmerzzuständen 
nach Schuß ist die Neurolyse als wichtigstes Mittel zu betrachten. Doch gibt 
es einzelne Fälle, in denen auch sie versagt. In fast 2 Jahre vergeblich be¬ 
handelten Fällen von Schußneuritis des Nerv, ischiadicus mit außerordent¬ 
lich heftigen Schmerzen hat P. den Nervenstamm in solcher Ausdehnung 
reseziert, daß das neuritisch erkrankte Gebiet fortfiel. Der Schmerz war 
sofort und für die Dauer beseitigt. Der motorische Ausfall war größtenteils 
schon vorher vorhanden und wurde durch Tenodese der Fußstrecker gelin¬ 
dert. — In der Frage der Indikationsstellung vertritt P. folgenden 
Standpunkt: 1. Die Fälle mit einer physiologisch-klinisch vollständigen Un¬ 
terbrechung der Leitung in einem Nervenstamm, also die „schweren“ Fälle 
mit völliger motorischer Lähmung ihrer zu einem Nervenstamm gehörenden 
Muskeln mit kompletter Entartungsreaktion und einer dem motorischen 
Ausfall entsprechenden sensiblen Störung sind zu operieren, sobald a) der 
Symptomenkomplex klar erkennbar ist, b) sobald die abgeschlossene Wund¬ 
heilung ein aseptisches Operieren gestattet. 2. Die Fälle mit nur teilweiser 
Unterbrechung eines Nervenstammes, also die Fälle mit Lähmung nur eines 
Teiles seiner Muskeln mit inkompletter EaR. oder teilweise erhaltener sen¬ 
sibler Leitung sind dann zu operieren, wenn innerhalb eines nach neurolo¬ 
gischen Erfahrungen noch näher festzusetzenden Zeitraumes Stillstand der 
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Besserung festgestellt ist. — Die anatomische Feststellung Spielmeyers, 
daß auch mächtige Nervennarben von regenerierten Nerven durchbrochen 
werden können, daß man daher bei der Frühoperation nicht wissen kann, 
ob man nicht einen in Gang befindlichen Regenerationsprozeß etwa durch 
Resektion zerstört, kann gegen die vorgeschlagene Indikationsstellung nicht 
ausschlaggebend ins Gewicht fallen. Denn die anatomische Regeneration 
des Nerven in den mächtigen Narben ist oft nicht mit Funktionswiederkehr 
verbunden. Fälle, in denen völlige Lähmung großer Nervenstämme bis zu 
2 Jahren bestanden hatte, zeigten nach Resektion in der Narbe bei mikro¬ 
skopischer Untersuchung durch Prof. 0. Sch ultze-Würzburg, regenerierte 
Nerven, die zwar markscheidenhaltig waren, aber physiologisch nicht ge¬ 
nügend geleitet hatten. Bemerkenswert war das Ergebnis der Untersuchung 
von operativ freigelegten Nerven mittelst faradischer Reizung, bei welchen 
später in den die Nervendefekte überbrückenden Narben ebenfalls von 
0. Sch ultze regenerierte Nerven gefunden wurden. Entweder sprachen 
die Nerven überhaupt nicht auf den faradischen Strom an, oder es war 
Reaktion nur bzw. fast nur peripher von der verletzten und vernarbten Stelle 
zu beobachten, nicht aber bei Reizung zentral von der Verletzungsstelle. 
In 3 Fällen wurde bei Resektion der lädierten Partie beim Durchschneiden 
des Nervenstammes zentral von der Narbenbrücke keine Muskelreaktion 
beobachtet, dagegen bei der dann folgenden Durchtrennung peripher von 
der Verletzungsstelle deutliches Zucken der zugehörigen Muskeln. Es 
wurde also dieser traumatische Reiz ebenso wie der faradische 
Reiz und der Willensreiz nicht durch die in der Narbe nachzu¬ 
weisenden regenerierten Nerven zur Peripherie hingeleitet, 
trotzdem in dem peripheren Abschnitt reizbare Fasern wieder 
entstanden waren. Mit Rücksicht auf diese und andere Verhältnisse 
ist auf die faradische Prüfung der Verletzungsstelle bei der Operation der 
größte Wert zu legen, zumal in klinisch und anatomisch nicht ganz klaren 
Fällen und je nach dem Ausfall bei erhaltener zentraler Reizbarkeit die 
Neurolyse, bei aufgehobener die Resektion und Naht auszuführen ist. 

Eigenbericht. 

689. Bethe (Frankfurt a. M.), Die neueren Methoden zur Überbrückung 
größerer Nervendefekte. Vortrag auf der 42. Wanderversammlung süd¬ 
westdeutscher Neurologen u. Irrenärzte in Baden-Baden, Juni 1917. 

Nach unseren augenblicklichen Kenntnissen ko mm t eine vollständige 
Regeneration nur auf dem Wege der alten peripheren Bahn zustande, 
indem sich wahrscheinlich die Reste des alten Nerven — die Ketten 
Schwannscher Zellen — unter dem Einfluß des zentralen Stumpfes 
differenzieren. — Ist eine Lücke zwischen den Nervenenden vorhanden, 
wird diese zuerst von perineuralem und endoneuralem Bindegewebe durch¬ 
wuchert; in diese schieben sich vom zentralen und peripheren Stumpf 
Schwa nnsche Zellen hinein und erst in diesen bilden sich neue Nerven 
fasern aus 1 ). Zur Überbrückung sind also Schwa nnsche Zellen notwendig, 

') Im Tierversuch werden Lücken von 3 bis 4 cm häufig auf dieBe Weise 
spontan überbrückt; man kann aber nicht darauf rechnen. Beim Menschern ist 
diese Art von Heilung weit seltener. 
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und diese wachsen, wenn im Zwischenstück fehlend, am besten in dem 
spezifischen Bindegewebe. Um bei größerer Dehiszenz eine Regeneration 
zu bewirken, bieten sich daher drei Möglichkeiten: 1. Die zwangsweise 
Vereinigung beider Stümpfe, so daß sich die Schwannschen Zellen 
des zentralen und peripheren Stumpfes wie bei der gewöhnlichen Nerven¬ 
naht nahezu direkt berühren: a) Verkürzung des Weges durch Knochen¬ 
resektion (Trendelenburg), durch Verlagerung des Nerven (Wrede) 
oder Naht in Zwangslage (Schüller, Stoffel), b) Durch schnelle Dehnung 
der Nervenenden (Schüller), c) Durch langsame Nervendehnung (Bethe 
und E. Müller), d) Durch einfache Pfropfung (Leti 6vant, Spitzy u. a.). 
2. Zwischenschaltung lebender Schwannscher'Zellen durch Transplan¬ 
tation eines Nervenstückes der gleichen Tierart: a) Autotransplantation 
(Förster a.); nicht besonders zu empfehlen, da meist nur sensible und 
dünne Nerven zur Verfügung stehen. Besserungen sind aber beobachtet. 

b) Homotransplantation (Bethe, sterile Leichennerven bis zur Feststellung 
der Sterilität im Eisschrank aufbewahrt; zwei Fälle von Besserung beim 
Menschen beobachtet. Spitzy: Nerven aus Reamputationen). 3. Be¬ 
nutzung des Nervenbindegewebes als Wachstumsbahn für die Schwann¬ 
schen Zellen: a) Tubulisation (Vanlair u. a.; es scheint nicht, daß hierbei 
das perineurale Bindegewebe besser wächst und bessere Regenerations¬ 
bedingungen gibt, als bei Einbetten der Nervenstümpfe in eine Geweb- 
spalte). b) Gefüllte Röhren (Edinger u. a.). Die bisher angewandten 
Füllmaterialien geben für das Wachsen des Bindegewebes und somit der 
Schwannschen Zellen keine besseren Bedingungen, als das leere Rohr. 

c) Einnähen der Stümpfe in Arterien oder Venen mit strömendem Blut 
(Eden; eine funktionelle Wiederherstellung ist auch im Tierexperiment 
bisher nicht erzielt worden. Wenn sich Brücken ausbildeten, in Gefäßen 
mit aufgehobener Zirkulation aber nicht, so kann dies nur ein Zufall sein, 
da häufig Überbrückung gleichgroßer Defekte mit und ohne leeres Rohr 
beobachtet worden ist. Außerdem ist die Thrombosegefahr sicher sehr 
bedeutend), d) Doppelte Nervenpfropfung (Hofmeister; Erfolge am 
Menschen bisher mit Sicherheit nicht erzielt. Im Tierexperiment konnte 
mit dieser Methode eine schnelle und vollständige Heilung auf einem Weg 
von 4 cm erzielt werden. Der als Leitungsbahn benutzte Nerv war nicht 
geschädigt. Die Schwannschen Zellen und Nervenfasern nahmen ihren 
Weg durch das neurale Bindegewebe des Wirtsnerven). Eigenbericht. 
690. Spielmeyer (München), Referat über Nervenschußverletzungen. 

Vortrag auf der 42. Wanderversammlung südwestdeutscher Neurologen 

u. Irrenärzte in Baden-Baden, Juni 1917. 

I. Neuropathologischer Teil. Der neuropathologische Bericht soll 
nur einige der wichtigeren Fragen behandeln, welche für die Nerven Chirurgie 
Bedeutung haben. Sie werden an einer großen Anzahl von Diapositiven 
erörtert. 1. Zur Frage der Nervennaht bei erhaltener äußerer Kon¬ 
tinuität des Nervenstranges lehren die histologischen Befunde, daß 
hier bei der Frühoperation die Gefahr, noch restitutionsfähige Nervenstücke 
zu resezieren, viel größer ist als dann, wenn eine 3—imonatige Beobach¬ 
tungszeit zur Klärung des Falles in der Richtung beitragen konnte, ob die 
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Restitution von selbst möglich ist. Wo man den Nerven in seiner äußeren 
Kontinuität erhalten findet, kann allerdings die Nervenleitung im Inneren 
total unterbrochen sein. Es kann aber auch ein mehr oder weniger großer 
Teil der Bahnen erhalten und nur ein anderer zertrümmert sein. Und es 
kann sich auch die Schußwirkung vorwiegend auf eine Schädigung des 
nervösen Gewebes im Nervenstrang beschränken (Quetsch-, Zerreißungs¬ 
und Erschütterungswirkung). Im letzteren Falle ist die Läsion des Binde- 
gewebsapparates sehr gering und die Regeneration begegnet hier im all¬ 
gemeinen keinem Widerstande, da sich keine Bindegewebsnarben den neu¬ 
gebildeten Nervenfasern entgegenzustellen pflegen. Und auch dort, wo 
Teile der Nervenbahn mil den Bindegewebszellen zerstört sind, können die 
neuen Fasern diese mit Erfolg durchsetzen und ins periphere Gebiet ge¬ 
langen. Referent zeigt dieses an einigen Präparaten, die von Frühfällen 
gewonnen wurden. Daß diese, in breiten Zügen durch die Narbe ins peri¬ 
phere Gebiet gelangenden Fasern auch die Wiederkehr der Funktion er¬ 
möglichen, wird an einem Nervenstück histologisch demonstriert, das nach 
Rückgang aller Lähmungserscheinungen in einem Falle von sehr hart¬ 
näckigem Medianus-Schußschmerz gewonnen wurde. Ref. hält es auch 
heute im allgemeinen für zweckmäßig, etwa 3 —i Monate zu warten, ehe 
man zur Operation schreitet. Dafür spricht die Erfahrung, daß die Mehr¬ 
zahl der in den ersten Wochen total erscheinenden Lähmungen sich inner¬ 
halb solcher Beobachtungsfrist als partielle herauszustellen pflegen. Und 
weiter zeigte ein Überblick über etwa 150 bisher nachuntersuchte Nerven- 
operationen, daß die sehr früh vorgenommenen Eingriffe keine besseren 
Erfolge bringen als die nach der angegebenen Frist. Entschließt man sich 
aber zur Frühoperation, für die wiederum sehr wichtige chirurgische Gründe 
geltend gemacht werden können, so ist dort, wo die äußere Kontinuität 
des Nerven erhalten ist, die histologisch erwiesene Gefahr zu berücksich¬ 
tigen, daß hier leichter an sich restitutionsfähige Nerven reseziert werden 
können; und es empfiehlt sich in solchem Falle zunächst mehr das Ver¬ 
fahren der äußeren oder inneren Neurolyse, zumal die Nervennaht ja kein 
Eingriff ist, auf dessen Erfolg man mit größter Sicherheit rechnen darf. — 
2. Auch lange Jahre nach der Verletzung können Nervennähte noch Erfolg 
haben, wie die Friedenserfahrungen lehren. Man sollte die Operation in 
jenen Fällen, wo eine Naht unterblieb oder mißglückte und wo man zwei, 
drei und mehr Jahre nach der Verwundung die Frage der Zweckmäßigkeit 
der Naht zu erwägen hat, nicht deshalb ablehnen, weil, wie es so oft heißt, 
der periphere Teil bereits ,,bindegewebig entartet“ sei. Denn wenn auch 
die Räume der Bandfasern und Axialstrangrohre in dem degenerierten 
peripheren Abschnitt sich allmählich verschmälern und das Bindegewebe 
derber wird, so kommt es doch auch nach Jahren nicht zu einer Verwerfung 
des allgemeinen Aufbaues des Nervenstranges. Es läßt sich zeigen, daß 
die Axialstrangrohre auch dann noch aufnahmefähig für die neugebildeten 
Nerven, die vom zentralen Ende kommen, sind, resp. daß sie sich an dem 
Wiederaufbau derselben unter zentralem Einfluß zu beteiligen vermögen. 
Andererseits natürlich zeigt ein solches, lange Zeit nach der Verwundung 
gewonnenes Präparat vom peripherischen Abschnitt, wie sich mit der Länge 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



435 


der Zeit die Aussichten für eine erfolgreiche Regeneration verringern. — 
3. Zur Technik der Operation lehrt die Anatomie, daß man die neu 
aus wachsenden Nervenfasern nicht zwingen kann, bestimmte Richtungen 
einzuschlagen oder gar in korrespondierende Kabel des peripheren Ab¬ 
schnitts zu ziehen. Weit oberhalb der eigentlichen Schußstelle pflegt der 
Nerv noch schwere Zeichen der traumatischen Degeneration aufzuweisen. 
Dieses begründet die chirurgische Forderung, die Schnittfläche möglichst 
hoch im „Gesunden“ anzulegen. Der von Edinger gelehrte wachstums¬ 
hemmende Einfluß der Blutkoagula wird histologisch begründet. — Von 
den Uberbrückungsmethoden findet das Transplantationsverfahren 
von Bethe seine exakte Begründung in dem Nachweis der Bedeutung, 
welche die Schwannschen Zellen für den Wiederaufbau des Nerven haben. 
Über die praktische Bedeutung dieses Verfahrens läßt sich heute noch 
nichts Sicheres sagen. In 11 Fällen sah Ref. niemals Reaktionen auf die 
Einpflanzung eines Leichennervenstückes. In einem Falle von Medianus- 
durchschuß von 6 cm Defekt konnte der erste Erfolg beobachtet werden. 
Die Mißerfolge des Edingerschen Verfahrens erklären sich daraus, daß der 
Agar im Edingerschen Röhrchen kein Passagemedium für die neuen 
Nervenfasern ist, sondern daß er als Fremdkörper häufig entzündungerregend 
wirkt und daß es regelmäßig zu sehr starker Bind ege websentwicklung 
kommt, in welcher die distalwärts vordringenden Nervenfasern stecken zu 
bleiben pflegen. — 4. Weshalb die Nervennaht nur in einem bestimmten 
Prozentsatz der Fälle Erfolg hat, weshalb die einen Nerven sich mit ziem¬ 
licher Häufigkeit zu regenerieren pflegen, andere nicht, weshalb ferner die 
Regeneration sich in außerordentlich verschiedenem Tempo zu vollziehen 
pflegt u. a. m., ist heute anatomisch nicht zu erklären. Praktisch wichtig 
ist besonders die Tatsache, daß ein Erfolg der Naht (z. B. nach Ischiadicus- 
verletzungen) noch nach 2 Jahren und länger in den ersten Symptomen 
beobachtet werden kann. — Das große Nervenschußmaterial bietet günstige 
Gelegenheit, auch beim Menschen die Frage der Nervenregeneration 
zu studieren. Ref. zeigt an seinen Präparaten nur das grundsätzlich 
Wichtige. Dieses besteht in der Proliferation der Schwannschen 
Zellen sowohl im peripheren Teile, wie am Ende des zentralen 
Abschnittes. Es ist nicht richtig, daß die Nervenfasern in distaler Rich¬ 
tung vorsprossen oder austropfen, sondern die Schwannschen Zellen 
schieben sich im endo- und perineuralen Bindegewebe vor. Und erst danach 
vollzieht sich in diesen meist mehrzeiligen Zellketten die Fibrillisation. 
Finden die vorsprosSenden Schwannschen Zellketten ihren Anschluß an 
die Bandfasern des peripheren Abschnittes in breiter Masse, so vollzieht 
sich die Fibrillisation in gleicher Art auch in den dort liegenden Feldern 
der Schwannschen Zellen. Kommt es aber nicht zu dieser Vereinigung 
und bleibt der periphere Abschnitt sich selbst überlassen, so wandeln sich 
die zunächst embryonal gewordenen Schwannschen Zellenketten in die 
sog. Axialstrangrohre und der periphere Teil wird so wieder nerven - 
ähnlicher (von Büngner, Bethe). — Es läßt sich aus diesen Bildern die 
Richtigkeit der von Bethe vertretenen Lehre beweisen: die neugebildeten 
Nerven sind polycellulärer Genese und Neubildner dieser Fasern sind die 
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Schwannschen Zellen. (Über den Prozeß der Nervenregeneration wird 
demnächst ausführlicher in der Zeitschrift f. d. ges. Neur. u. Psych. Or. be¬ 
richtet werden.) Eigenbericht. 

691. Lewandowsky, Demonstration von Radialislähmung mit Con- 
tractur. BerL Ges. f. Psych. u. Nervenkrankh. Sitzung v. 14. V. 1917. 

Lewandowsky zeigt einen Mann mit Radialislähmung, bei welchem 
sich an Stelle der gewohnten schlaffen Lähmung eine Contractur der Hand- 
und Fingerstrecker entwickelt hatte, so daß derselbe Effekt wie der einer 
Radialisschiene spontan erreicht wurde. (Ausführliche Veröffentlichung in 
der Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Or.) 

Eigenbericht (durch K. Löwenstein). 

692. Schnitze (Bonn), Zur Lehre der sogenannten periodischen Lähmung. 

Vortrag auf der 42. Wanderversammlung südwestdeutscher Neurologen 
u. Irrenärzte in Baden-Baden, Juni 1917. 

Die sog. periodische Lähmung hat so viele Beziehungen zu der sog. 
Thomsensehen Erkrankung, daß man manchmal nicht eher eine sichere 
Unterscheidung zwischen beiden treffen kann, ehe man die genaue Unter¬ 
suchung auf elektrische und mechanische Erregbarkeit vornehmen konnte, 
die bekanntlich bei der einen Erkrankung eine zeitweilige Herabsetzung 
oder Fehlen der Erregbarkeit ergibt, bei der anderen myotonische Reaktion. 
Der Vortr. belegt diese Ausführung des näheren an einem von ihm beobach¬ 
teten Falle von familiärer paroxysmaler Lähmung, bei dem übrigens wäh¬ 
rend des Lähmungsstadiums höchstens eine geringe Herabsetzung der 
elektrischen Erregbarkeit zu finden war. Umgekehrt sind bei „atypischen“ 
Fällen der Thomsenschen Krankheit, z. B. von Wichmann, weder 
Störungen der elektrischen noch der mechanischen Erregbarkeit gefunden 
worden. — Da auch in Fällen von Thomsenscher Erkrankung mit myoto- 
nischer Reaktion, wie in dem von Marti us und Hansemann, langdauemde 
Anfälle mit Bewegungsstörungen Vorkommen, und umgekehrt, wie in dem 
von dem Vortr. geschilderten Falle, nur in den ersten Stadien der Erkrankung 
langdauernde Anfälle vorhanden waren, die später ganz wie bei Tho msen 
regelmäßig aus bestimmten Anlässen eintraten, und oft nur von sehr kurzer 
Dauer waren, so sollte die Bezeichnung der Erkrankung als periodische 
Lähmung fallen gelassen werden. Besser ist unzweifelhaft die Bezeichnung 
als paroxysmale Lähmung, wenn man nicht die Erkrankung nach dem 
Entdecker ihres Hauptsymptoms ab Westphalsche Krankheit bezeich¬ 
nen will. Immerhin ist es mißlich, uene Personennamen in die Nomenklatur 
einzuführen. Die von Oddo vorgeschlagene Benennung ab Myoplegie 
ist deswegen nicht zweckmäßig, weil trotz der von Goldflam gefundenen 
Veränderungen in den Muskelfasern und trotz der Beziehung zur Muskel¬ 
dystrophie es offen bleiben muß, ob nicht die der Erkrankung zugrunde 
liegende Veränderung im Nervensystem zu suchen ist. Eigenbericht. 

693. Hohmann und Spielmeyer, Zur Kritik des Edingerschen undi dee 
Betheschen Verfahrens der Überbrückung größerer Nervenlücken. 

Münch, med. Wochenschr. 64, 97. 1917. 

Hohmann hat 9 Fälle nach Edinger operiert. In keinem einzigen 
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hat sich in 9 Monaten eine Nervenfunktion gezeigt. Zwei Fälle wurden 
nachoperiert. Der Befund war ungünstiger als bei der ersten Operation. 
Das Edingersche Verfahren erscheint nicht nur nutzlos, son¬ 
dern schädlich. Das wird durch die histologischen Untersuchungen 
Spiel meyers noch weiter erhärtet. Der Agar erfüllt nicht, was Edinger 
von ihm erwartet hat, daß er nämlich dem vorsprossenden oder ,,aus¬ 
tropfenden“ Nerven so gut wie keinen Widerstand entgegensetze und daß 
er eine glatte Passage ermögliche. Es ist vielmehr das Gegenteil der Fall. 
Der Agar wirkt als Fremdkörper. Man sieht am Präparat, das in beiden 
Fällen erst reichlich ein halbes Jahr nach der Operation gewonnen wurde, 
die entzündlichen Fremdkörperreaktionen nicht mehr auf voller Höhe. 
Hätte man Präparate aus einem früheren Stadium zur Untersuchung, so 
würde man daran noch viel schwerere entzündliche Vorgänge feststellen 
können, als sie ohnehin in diesen Präparaten jetzt noch vorhanden sind. 
Das Wesentliche ist jetzt die überaus derbe, schwielige Bindegewebsentwick- 
lung. Aber überall enthält das Bindegewebe die Zeichen einer nichteitrigen 
Entzündung: mehr oder weniger große Herde von Lymphocyten, Plasma¬ 
zellen und anderen lymphocytären Elementen. Sehr viele größere und klei¬ 
nere Gefäße enthalten in ihren Lymphscheiden Infiltratelemente und sind 
auch in ihrer weiteren Umgebung von Entzündungszellen eingeschlossen. 
Besonders sieht man das dort, wo noch Agarmassen liegengeblieben sind. 
Und hier stellen sich die Zellen des Granulationsgewebes in geradezu epi- 
theloider Anordnung gegen die Agarmassen in ihrer Mitte auf: sie bemühen 
sich, Teile des Agar in ihren Zelleib aufzunehmen und bilden unendlich 
viele Kerne im entgegengesetzten Pole ihres Zelleibes. Es sind also typische 
Fremdkörperriesenzellen, denen man auf Schritt und Tritt begegnet. In 
das Mittelstück hinein ist keine einzige Nervenfaser verfolgbar. Es ist an 
seinen Wänden ausgekleidet von Granulationsgewebe, das an einzelnen 
Stellen den Spalt ganz ausfüllt, an anderen Stellen ist noch ein Lumen 
geblieben. Und auch hier sieht man dann wieder diese charakteristische 
Fremdkörperreaktion der Zellen des Granulationsgewebes, stellenweise An¬ 
häufungen lipoider Substanzen und Zerfallserscheinungen. Das periphere 
Stück endlich zeigt auf keinem einzigen Schnitte irgendwelche hinüber¬ 
gelangten Nervenfasern. Auch hier hat sich unter dem Einflüsse des Reizes 
der Kalbsarterie und des Agars eine starke Masse von Bindegewebe ent¬ 
wickelt, das im Innern die Felder des degenerierten Nerven enthält. ,,Man 
kann nicht ein wenden, daß diese beiden Fälle etwa nur Ausnahmen dar¬ 
stellen möchten und daß sie nichts beweisen. Vielmehr beweisen und 
erklären sie sehr wohl, weshalb wir mit dem Edingerschen Verfahren 
nahezu absolut schlechte Resultate haben.“ Verff. verweisen auf das zu¬ 
kunftsreichere Bethesche Verfahren. L. 

694. Blencke, A., Weiterer Beitrag zu den Überbrückungsversuchen von 
Nervendefekten mit Edingerröhrchen. Centralbl. f. Chir. 1917, Nr. 12. 

Verf. berichtet über seine Erfahrungen, die er in 25 Fällen von Nerven¬ 
defekten mit der Einschaltung von Edingerröhrchen gemacht hat. Nach¬ 
untersuchungen, 3—9 Monate nach der Operation, ergaben, daß in gar 
keinem Falle eine Besserung der Motilität festgestellt werden konnte. 
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Nach seiner Ansicht bleibt die Nervennaht das beste Verfahren, das immer 
erst versucht werden sollte; erst wenn dies versagt, müßte der Defekt 
auf andere Weise gedeckt werden. Kurt Boas. 

694 a. Stracker, 0., Zu den Überbrückungsversuchen von Nervendefekten. 

Centralbl. f. Chir. 1916, Nr. 50. 

Verf. berichtet über seine Erfahrungen bei Überbrückung größerer 
Nervendefekte. War der Defekt größer als 2 cm, so beobachtete er an 
Tubulisationen mit leeren Arterien- oder Venenrohren und Einbettung 
in ein Muskelinterstitium keinen Erfolg; nur in einzelnen Fällen, wenn 
der Defekt nicht größer als 1% cm war, ergab die bloße Umsch.eidung mit 
leeren Kalbsvenenrohren wesentliche Besserung. Von dem Edingerscheu 
Verfahren sah Verf. bisher überhaupt keinen Erfolg. Bei noch größeren 
Nervendefekten kommt zunächst die Nerven Verlagerung in Frage; daun aber 
empfiehlt sich eine Einpflanzung von Nervenstücken, die bei Reamputationen 
gewonnen und bei 37° in physiologischer Kochsalzlösung aufbewahrt wer¬ 
den. Die Nahtstelle wird mit Kalbsvenen umscheidet. Die Anwendung 
dieser letzteren Methode ergab bisher wiederholt eine reaktionslose Ein¬ 
heilung. Kurt Boas. 

695. Burk, W., Zu den Überbrückungsversuchen von Nervendefekten 
(zur Arbeit von Stracker, Nr. 50,1916). Centralbl. f. Chir. 1917, Nr. 12. 

Auch Verf. hat von dem Verfahren der Edingerröhrchen keinerlei Erfolg 
gesehen, warnt aber, zur Überbrückung von Nervendiastasen Nervenstücke 
aus Amputationsstumpfen zu verwenden, da sich in diesen Eitererreger 
sehr lange virulent erhalten. Gefahrloser ist es, Leichennerven zur Inter¬ 
position zu verwenden. Kurt Boas. 

696. Spitzy, Bemerkung zur Überbrückung bei Nervendefekten. Münch, 
med. Wochenschr. 64, 372. 1917. 

Keine Erfolge mit der Edingerschen Methode. L. 

697. Enderlen und Lobenhoffer, Zur Überbrückung von Nervendefekten. 

Münch, med. Wochenschr. 64, 225. 1917. 

Die experimentelle Erprobung der Edingerschen Agararterien ergab 
das Versagen der Methode. L. 

698. Borehardt, M«, Schußverletzungen peripherer Nerven. Erfahrungen 
und Ausblicke. Beiträge z. klin. Chir. 97, 233. 1915. 

Siehe Sammelreferat über Kriegsverletzungen der peripheren Nerven, 
diese Zeitschr. 18, 73 und 281. 1916. 

* 

699. Gratzl, Franz, Schußverletzungen peripherer Nerven. Beiträge z. 
klin. Chir. 97, 290. 1915. 

Siehe Sammelreferat über Kriegsverletzungen der peripheren Nerven, 
diese Zeitschr. 13, 73 und 281. 1916. 

700. Große, Schußverletzungen peripherer Nerven. Beiträge z. klin. Chir. 
97, 305. 1915. 

Siehe Sammelreferat über Kriegsverletzungen der peripheren Nerven, 
diese Zeitschr. 13, 73 und 281. 1916. 
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701. Pelz, Über die Behandlungsresultate der Kriegsverletzungen peri¬ 
pherischer Nerven. Archiv f. Psych. 67, 100. 1917. 

Bei Nervenverletzungen ist Feststellung des Grades der Läsion für die 
Prognose und Indikationsstellung wichtig. Kontinuitätstrennung ist nicht 
mit Sicherheit zu diagnostizieren. Die Prognose nicht operativ behandelter 
schwerer Läsionen ist fast ebenso ungünstig wie die bei Durchtrennung. 
Schwere Fälle sind zu operieren, und zwar möglichst früh. In mittelschweren 
Fällen ist die Opeiation erst angezeigt, wenn die Besserung ausbleibt bzw. 
stillsteht. Die Resultate der Neurolysen sind befriedigend, der Nähte 
mäßig. Die Resultate sind wesentlich abhängig von der operativen Technik 
aber auch von der rechtzeitigen und richtigen Indikation durch eine exakte 
Diagnose. Verf. teilt sein Beobachtungsmaterial, 66 Fälle, in Auszügen 
ans den Krankengeschichten mit. Henneberg (Berlin). 

702. Deutsch, Ein Fall von Knochenneubildung in der Nervenscheide 
des Ischiadicus nach Schußverletzung. Münch, med. Wochenschr. 64, 
236. 1917. 

Die Knochenneubildung in dem vorliegenden Falle konnte nicht durch 
eine Verschleppung von Periost erklärt werden. Verf. glaubt an eine meta¬ 
plastische Entstehung. (Ref. kann mitteilen, daß L. Pick in einem von 
dem Ref. beobachteten Fall einer spontan entstandenen Polyneuritis vor einer 
Anzahl von Jahren schon Knochenbildung in Nerven gefunden hat. Es 
scheint also wirklich eine Neuritis ossificans zu geben, wie denn auch Verf. 
vorhegender Arbeit eine Parallele mit Knochenbildung bei der Myositis 
ossificans zieht.) L. 

703. Bolten, G. C., Traumatische Lähmung des Nervus suprascapularis 
(ohne äußere Verwundung). Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 61 (I), 913. 
1917. 

Ein Fall infolge indirekter Gewalt (Fall auf den Ellbogen) mit Störungen 
beim Schreiben. van der Torten (Hilversum). 

704. Hayward-Trolmann, Periphere Pfropfung des Musculo-cutaneus 
in den Medianus bei Plexusschußverletzung. Heilung. Centralbl. f. 
Chir. 1917, Nr. 13. 

Bei einem Fall von Plexusverletzung, die zu einem Ausfall der Biceps- 
und Supinatorfunktion geführt hatte, erzielte Verf. durch folgenden Ein¬ 
griff guten Erfolg: Freilegung des N. musculo-cutaneus von der Achselhöhle 
aus bis zu seinem Eintritt in den N. coraco-brachialis, jetzt Durchtrennung 
desselben und Einpflanzung in den N. medianus an der Stelle, welche die 
Fasern für die Pronatorbahn enthält, indem in eine quere Incision im 
N. medianus das periphere Ende des N. musculo-cutaneus versenkt und 
durch Seidennähte gesichert wird. Die Nahtstelle selbst wird in den M. coraco- 
brachialis eingebettet. — 7 Monate nach der Operation stellten sich die 
ersten Zeichen des Erfolges ein. Bereits 3 Wochen später konnte der Arm 
im Ellenbogen flektiert werden. — Verf. empfiehlt in Fällen von Plexus¬ 
verletzungen, die nur zu einem teilweisen Funktionsausfall geführt haben, 
den Plexus selbst nicht freizulegen, sondern in normal anatomischen Ge¬ 
bieten an narbenfreien Stellen zu pfropfen. Kurt Boas. 
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705. Drüner, Leo, Über die Benützung der vom Nerv, saphenus ver¬ 
sorgten Haut an der Innenseite des Fußes und Unterschenkels. Cen- 
tralbl. f. Chir. 1917, Nr. 11. 

Wenn die Naht des verletzten N. ischiadicus mißglückt, geht die Haut¬ 
empfindlichkeit fast des ganzen Fußes verloren. Solche Füße sind unbrauch¬ 
bar. Die beste Lösung ist dann die Abtragung. Da aber ein tragfähiger 
Stumpf von empfindlicher Haut bedeckt sein muß, so bildet Verf. aus dem 
sensiblen Hautgebiet des N. saphenus am unteren Fußrande einen breiten 
Hautlappen, durchtrennt diesen etwa fingerbreit über dem Malleolus 
externus an der Außenseite und bedeckt dann den nach Porogof f gebildeten 
Stumpf mit diesem Saphenushautlappen. j Kurt Boas. 

706. Eden, Rudolf, Zur Technik der Nervennaht Centralbl. f. Chir. 
1916, Nr. 29. 

Da manchmal die genaue Naht des Epineuriums zum Festhalten 
der Nervenstümpfe in der gewünschten Lage unbedingt nötig ist, so hilft 
sich Verf. dam : t, daß er ein Stück epineuralen Gewebes löst und unter die 
Nervennahtstelle zieht. Zuerst wird an der Resektionsstelle des Nerven 
das Epineurium etwas zurückgestreift, dann nach der Naht zentral von 
dieser das Epineurium kreisförmig (ohne Läsion des Nerven) losgelöst und 
nun das zentral- oder peripherwärts abgelöste Epineuriumstück des zentralen 
Endes als Zylinder über die Nahtstelle gezogen und durch einige Nähte 
hier fixiert. Zuletzt wird die ganze Operationsstelle des Nerven mit einem 
autoplastischen Fettlappen umgeben. Kurt Boas. 

707. König, Fritz, Freilegung des N. ischiadicus in seinem obersten 
Teile. Centralbl. f. Chir. 1916, Nr. 52. 

Verf. benützt zur Aufsuchung des Nervenstammes den Schnitt wie bei 
der Unterbindung der Glutäalarterien, trennt aber am Trochanterenende 
den Ansatz des M. glutaeus maximus unter Durchschneidung seiner breiten 
Sehnenplatte ab und schlägt dann den so entstandenen Winkellappen ab¬ 
wärts. Dadurch werden zunächst die den Muskel versorgenden Nerven 
geschont, und andererseits liegt der N. ischiadicus von seiner Austrittsstelle 
an bequem zutage. Der Muskellappen stört nicht die Übersicht, sondern 
fällt von selbst nach rückwärts und abwärts und entblößt den Nerven. 

Kurt Boas. 

708. Erlacher, Philipp, Spange zur Beseitigung der Krallenhand bei 
Ulnarislähmungen. Centralbl. f. Chir. 1916, Nr. 2. 

Um der Bildung der Krallenhand bei Ulnarislähmungen entgegen¬ 
zuarbeiten, hat Verf. eine Spange aus Stahlblech konstruiert, welche die 
Mittelhand dorsal umgreift, an der Außenseite des 2. und 5. Fingers nach 
abwärts gebogen ist und durch zwei quer verlaufende Riemen die Grund- 
phalange in leichter Beugestellung fixiert. Die Erfolge des Verf.s mit dieser 
Spange sind recht gute. Kurt Boas. 

709. Herzog, A., Zusammenstellung von 150 Fällen von Verletzungen 
der Nerven der oberen und unteren Extremität. Münch, med. Wo- 
chenschr. 64, 128. 1917. 

Die Statistik muß im Original nachgesehen werden. Bei einem Fall 
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von Median US- und Ulnarisverletzung trat der Beginn einer spontanen 
Besserung im Medianusgebiet 17 Monate nach der Verletzung ein. L. 

710. Kolb, Karl, Soll man sieh bei Operationen an peripheren Nerven 
der Faseientransplantation bedienen) Centralbl. f. Chir. 1916, Nr. 6. 

Verf. warnt vor der Anwendung der Faseientransplantation bei Ope¬ 
rationen am peripheren Nervensystem, weil die transplantierte Fascie die 
Neigung zur Schrumpfung hat und dadurch den Nerven drücken oder gar 
einschnüren kann. Auch die Bildung eines Fascienmuffes ist nicht zu 
empfehlen, da es leicht zu intraneuralen Narben kommen kann; besser ist 
noch ein Fett-Fascienlappen, wobei die Fettschicht dem Nerven anliegt. 
Ein Fettlappen dagegen ist immer das beste und sicherste Material zur 
Umscheidung des Nerven. Kurt Boas. 

711. Kolb, Karl, Über lipomatöse Entartung eines zum Schutze einer 
Nervennaht transplantierten Fettlappens. Centralbl. f. Chir. 1916, Nr. 21. 

Verf. schildert einen Fall von Nervennaht, bei dem nach 6 Monaten 
wieder Parästhesien auftraten. Eine Revision der Nervennahtstelle ergab, 
daß der transplantierte Fettstreifen lipomatös entartet war und den Nerven 
an der Nahtstelle durch Druck etwas eingeengt hatte. Eine narbige Ver¬ 
bindung zwischen Fettstreifen und Nahtstelle fehlte. Entfernung des Fett¬ 
streifens brachte die Parästhesien zum Schwinden. Wodurch die lipomatöse 
Entartung des Fettstreifens bedingt war, ließ sich nicht angeben. 

Kurt Boas. 

712. Melchior, Eduard und Max Wilimowski, Über das Verhalten des 
Pulses in gelähmten Gliedmaßen. Centralbl. f. Chir. 1916, Nr. 3. 

Verff. stellten auf Grund von zwei Fällen fest, daß bei gelähmten 
Gliedmaßen, speziell bei Plexusverletzungen, eine wesentliche Herabsetzung 
der Pulsgröße sehr oft auch dann zu konstatieren ist, wenn klinisch sonst 
jeder Anhaltspunkt für die Diagnose „traumatisches Aneurysma“ fehlte. 
Einseitige Pulsabschwächung ist demnach als sicheres Zeichen eines trauma¬ 
tischen Aneurysmas anzusehen, da sie auch bei frischen Extremitätenver¬ 
letzungen durch den Druck eines Hämatoms oder bei älteren durch Narben¬ 
schrumpfung bedingt sein kann. Kurt Boas. 

713. Haberland, H. F. 0., Direkte Einpflanzung des N. hypoglossus in 
die Gesichtsmuskulatur bei Facialislähmung. Centralbl. f. Chir. 1916, 
Nr. 4. 

Verf. hat in einem Falle von Facialislähmung die direkte Einpflanzung 
des N. hypoglossus in die Muskulatur mit Erfolg ausgeführt. Der Gang der 
Operation gestaltet sich kurz folgendermaßen: zuerst wird der N. hypo¬ 
glossus mit seinen Endästen freigelegt; dann werden die gelähmten Gesichts¬ 
muskeln, besonders diejenigen, welche die Hebung des Mundwinkels besorgen. 
(Mm. zygomaticus, caninus, risorius, triangularis, orbicularis oris). In diese 
Muskeln werden dann die Endzweige des N. hypoglossus versenkt. Nach 
7—12 Wochen treten die ersten Anzeichen des Erfolges auf. Nach der 
Durchschneidung des N. hypoglossus besteht einige Tage eine Schluck¬ 
lähmung, die jedoch nach 8—12 Tagen wieder verschwindet. 

Kurt. Boas. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. R. XIV. 29 
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714. Rosenthal, Wolfgang, Über muskuläre Neuro tisation bei Facialis- 
lähmnng. Centralbl. f. Chir. 1916, Nr. 24. 

Von der Erfahrung ausgehend, daß die direkte Einpflanzung eines 
Nerven in einen entnervten Muskel erfolgreich ist und daß es genügen 
müßte, einen innervierten Muskel in gelähmte Muskulatur hineinzustecken, 
verfährt Verf. bei Facialislähmung in folgender Weise: Er mobilisiert unter 
Schonung des Nerven mit Bogenschnitt in der Haargrenze durch die Haut 
aus dem M. temporalis einen großen Muskellappen, legt von einem zweiten 
Schnitt aus den atrophischen M. orbicularis oculi frei und zieht dann durch 
die untertunnelte Hautbrücke zwischen beiden Wunden den Temporalis- 
muskellappen so unter den M. orbicularis, daß sich sein Muskelquerschnitt 
gegen die Längsfasem des M. orbicularis richtet. Dabei muß Muskel auf 
Muskel liegen, damit die Nervenfasern vom innervierten auf den gelähmten 
Muskel hineinwachsen können. Die Nähte sind seitlich, nicht über dem 
Muskelquerschnitt anzubringen. Ähnlich verfährt Verf. in einer zweiten 
Sitzung am Mundwinkel; ein möglichst großer Masseter-Muskellappen wird 
mobilisiert und in jeden freigelegten atrophischen Muskel, der bei der 
Hebung des Mundwinkels mitwirkt, wird ein Bündel des nach oben ge¬ 
schlagenen Masseters hineingesteckt und befestigt. Als erstes Zeichen des 
Erfolges treten kleine fibrilläre Zuckungen synchron den Kinnbewegungen 
auf. Bis jetzt hat Verf. vier Fälle nach dieser Methode mit Erfolg operiert. 
In einem Falle läßt das Gesicht im Ruhestande keine Facialislähmung 
mehr erkennen. Die Sprache ist gut. Kurt Boas. 

715. Peiser, Alfred, Freie Fettransplantation bei der Behandlung der 
Dupuytrenschen Fingercontractnr. Centralbl. f. Chir. 1917, Nr. 1. 

Verf. teilt einen Fall von Dupuytrenscher Fingercontractur mit, 
bei dem er nach Excision der schwielig veränderten Palmaraponeurose 
freies Fett in die Hohlhandwunde legte und mit einigen Seidennähten 
hier fixierte. Das Resultat war ein sehr gutes. Kurt Boas. 

716. Burmeister, Ein Ringhaken zur Nervenoperation. Deutsche med. 
Wochenschr. 42, 1040. 1916. 

Das Instrument dient dazu, möglichst Zerrungen und Quetschungen 
zu vermeiden. Der Nerv wird durch eine schraubende Bewegung in die 
Ringöffnung gebracht (s. Abbildungen). Stulz (Berlin). 

717. Karplus, J. P., Fälle von peripherer Diplegia facialis. Verein f. 
Psychiatrie u. Neurologie in Wien, 17. April 1917. 

Kar plus demonstriert eine Reihe von Fällen mit doppelseitiger peri 
pherer Facialislähmung. Nur in einem Falle ist die Ursache möglicherweise 
eine Lues, da der Kranke vor 1 / i Jahr sich infiziert hat, in den übrigen 
Fällen liegt eine rheumatische Gesichtslähmung vor. J. Bauer (Wien). 

718. Flesch, J., Behandlung der Trigeminusneuralgie durch Alkohol¬ 
injektionen in motorische Nerven. Verein f. Psychiatrie u. Neurologie 
in Wien, 20. Juni 1916. Wiener klin. Wochenschr. 36, 122. 1917. 

Vortr. ging daran, den motorischen Nerven als den eigentlichen Urheber 
resp. zentrifugalen Leiter des Schmerzes, wie Vortr. sich ausdrückt, durch 
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Alkoholisierung zu lähmen, wenn die Alkoholbehandlung im Bereich des 
Trigeminus selbst erfolglos geblieben war. Die motorische Bahn erkennt 
man, wie Flesch meint, daran, daß das betreffende Muskelgebiet in der 
präneuralgischen Phase fibrillär zittert oder ticartige Bewegung zeigt. Meist 
ist es das Facialisgebiet, manchmal auch das des Hypoglossus, Vagus oder 
Accessorius. Demonstration eines nach der künstlichen Facialislähmung 
geheilten Falles von Quintusneuralgie. In einem zweiten Fall war die 
Behandlung erfolglos. 

Besprechung: v. Wagner - Jauregg wendet sich mit Entschiedenheit 
gegen dieses Vorgehen. Der als geheilt gezeigte Fall war früher schon auf Aconitin 
anderthalb Jahre schmerzfrei gewesen. J. Bauer (Wien). 

719. Parhon, C.-J. et Marie Parhon, Sur la s6ro-r£action d’Abderhalden 
dans la myasthänie. Compt. rend. de la Soc. de Biol. 76, 633. 1914. 

Die Abbauvorgänge der Schilddrüse, Thymus- und Epithelkörperchen 
sind von Bedeutung bei der Myasthenie. Das Blut enthält Muskeleiweiß. 
Welcher Art die Beziehungen der verschiedenen Sekretionsstörungen unter 
sich und zu den Muskelstörungen sind, bedarf noch weiterer Untersuchungen. 

Kurt Boas. 

720. Billqvist, 0., Fall av myatonia congenita. Hygiea 78, 1882. 1916. 
(Schwedisch.) 

Verf. berichtet über einen Fall von Myatonia congenita, Typus Werd - 
nig - Hoff mann, bei einem sechsjährigen Kind. Die Erkrankung trat 
hereditär und familiär auf. Es bestand eine typische Armcontractur. Be¬ 
merkenswert war die leichte Besserung des Zustandes unter Behandlung 
mit faradischen Strömen. Im ganzen kamen in der Familie des Patienten 
drei Fälle von spastischer Heredodegeneration vor, ferner eine Fehlgeburt, 
sowie ein Partus praematurus. Die Intelligenz und die Sensibilität zeigten 
normales Verhalten. Es bestand eine hochgradige Adipositas und eine 
palpable Muskelatrophie. Contracturen fanden sich an den oberen Ex¬ 
tremitäten in der für die Myatonie congenita charakteristischen Verteilung 
vor. Das elektrische Verhalten der Muskulatur gegenüber dem galvanischen 
und faradischen Strom. Die Zunge wies fibrilläre Zuckungen auf, ein 
Symptom, auf welches zuerst Krabbe aufmerksam gemacht hat. Die 
Wasser mann sehe Reaktion im Blute war negativ. — Im Anschluß an 
den mitgeteilten Fall wird die Literatur der kongenitalen Myatonie einer 
Besprechung unterzogen, wobei im besonderen der Klassifizierung, Diffe¬ 
rentialdiagnose sowie der Frage der Entstehung gedacht wird. — Bei der 
Sektion wurden Hirn und Rückenmark ödematös und hyperämisch gefun¬ 
den, im übrigen aber intakt. Auch die übrigen Organe, insbesondere auch 
die innersekretorischen Organe, wurden ohne Veränderungen gefunden. 
Die mikroskopische Untersuchung steht noch aus. Die Oberarmmuskulatur 
wurde vermindert gefunden mit Ausnahme des M. Supinator, longus. 
Die Armbeuger fanden sich in Pronationsflexionscontractur. Beim Ein¬ 
schneiden in die Muskulatur des Radius und Humerus zeigten sich die 
einzelnen Muskelbündel glatt und glänzend. 

Besprechung: Grund fragt den Vortragenden nach dem Vorkommen der 
Entartungsreaktion bei der progressiven spinalen Muskelatrophie, die Verf. in 
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diagnotischer und differentialdiagnostischer Beziehung, namentlich hinsichtlich 
der prognostischen Auffassung der Myatonia congenita, als wichtig hervorhebt. 

Billquist: Bei der Werdnig - Hoff man nschen spinalen Muskelatrophie 
sind hochgradige Veränderungen im elektrischen Verhalten der Muskeln vor¬ 
handen. In dem von ihm berichteten Falle war Entartungsreaktion zu konstatieren. 

Kurt Boas. 

721. Hulshoff Pol, D. J., X-Säure, ein Heilmittel gegen Polyneuritis 
gallinarum. Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 61 (I), 806. 1917. 

Gute Resultate mit einem Dekokt aus der Katjang hidjoe, wenn es 
in genügender Dosis dargereicht wird, auch beim Menschen, van der Torren. 

722. Ehrmann, S., Fall von Morbus Recklinghausen. Gesellschaft der 
Ärzte in Wien, 26. Januar 1917. Wiener klin. Wochenschr. 30,185. 1917. 

Demonstration eines typischen Falles mit zahlreichen Tumoren der 
Haut, kaffeebraunen, dichtstehenden Pigmentflecken und starker Kypho¬ 
skoliose. Neben den Neurofibromen finden sich feste Tumoren, in deren 
Mitte sich Talgdrüsenmündungen mit Comedonen befinden. Hinweis auf 
die Mannigfaltigkeit des Recklinghausenschen Symptomenbildes sowie 
auf die gelegentliche Kombination mit dem Pringieschen Adenoma 
sebaceum. 

Besprechung: Nobl betont die innigen Beziehungen zwischen der Neuro¬ 
fibromatose und dem Adenoma sebaceum. Es handelt sich stets um Wucher¬ 
formen des Ektoderms im Bereich von Haut und Nervensystem. 

J. Bauer (Wien). 

723. Curschmann, Über eine Epidemie Ton myositischer Pseudogenick¬ 
starre. Münch, med. Wochenschr. 64, 1. 1917. 

Verf. beobachtete vom Januar bis April 1908 in einem Vorort von 
Mainz das epidemische Auftreten einer Pseudomeningitis. Die Krankheit 
begann mit Angina und hohem Fieber und zeigte sich wesentlich in einer 
schmerzhaften akuten Erkrankung einiger Halsmuskeln und dadurch hervor¬ 
gerufenen aktiven und passiven Nackenstarre (oder richtiger Halsstärre). Sie 
fand sich in allen Fällen und war stets bedingt durch eine meist äußerst 
heftige Spontan- und Druckschmerzhaftigkeit der Muse, sternocleidomastoi- 
dei und trapezii; bei letzteren war besonders der obere Rand schmerzhaft. 
In einigen Fällen war der betreffende Muskel deutlich geschwollen, in 
anderen Fällen die Haut darüber gedunsen, in der Mehrzahl der Fälle fehlte 
eine sichere Schwellung von Muskel und Haut. Daß diese Muskelaffektion 
trotz ihrer subjektiven Schwere keine tiefgreifende war, bewies der kurz¬ 
dauernde Verlauf der Myalgie selbst und der ihr folgenden Contractur: in 
den raschest verlaufenden Fällen dauerte sie nur 4—5 Tage, im Durch¬ 
schnitt 6—8 Tage. Nur in 2 Fällen blieb sie ca. 3 Wochen bestehen. In 
allen Fällen war die Heilung restlos. L. 

Sympathisches System, Gefäße. Trophlk, Wachstums* tflrungen. 

724. Bauer, J., Über erolutive Vegetationsstörungen. Gesellschaft f. 
innere Medizin u. Kinderheilkunde in Wien, 29. März 1917. 

Als Vegetationsstörungen bezeichnete Kundrat jene krankhaften Zu¬ 
stände, bei welchen der normale Entwicklungsablauf der Gewebe und 
Organe gestört erscheint. Vegetationsstörungen können sekundärer Natur 
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sein, wofern sie durch primäre Erkrankungen eines Gewebes oder Organs 
herbeigeführt sind, oder sie können primär, genuin sein. Diese letzteren 
wieder können konstitutionell oder aber erworben, konditionell, sein. Da 
zum normalen Ablauf der Entwicklung des Organismus eine präzise Zu* 
sammenarbeit der den Geweben und Organen selbst innewohnenden Ent¬ 
wicklungsenergie mit den das Wachstum und die Entwicklung protektiv 
regulierenden Blutdrüsen bzw. dem die Gewebe und die Blutdrüsen steuern¬ 
den Nervensystem erforderlich ist, so können Vegetationsstörungen 
autochthonen oder aber glandulären bzw. neuroglandulären Ursprunges 
und sie können schließlich rein quantitativer oder aber auch qualitativer 
Art sein, je nachdem, ob der rassencharakteristische, morphologisch und 
funktionell gekennzeichnete Entwicklungsgipfel in der normalen Zeit er¬ 
reicht wird oder nicht. — Die Begriffe des Infantilismus universalis und 
partialis als qualitative Vegetationsstörungen. Unhaltbarkeit der üblichen 
Einteilung des Infantilismus in einen dystrophischen Typ Lorain und einen 
thyreogenen Typ Brissaud, da das Einteilungsprinzip für beide ein ver¬ 
schiedenes ist. Einmal ist es ein rein ätiologisches, das andere Mal ein rein 
pathogenetisches. Der universelle Infantilismus ist keine glanduläre, son¬ 
dern eine autochthone Vegetationsstörung. Zu den Partialinfantilismen bzw. 
-fötalismen gehört auch der Eunuchoidismus, bei welchem sich die Ent¬ 
wicklung des Organismus ohne den de norma wirksamen Einfluß der inner¬ 
sekretorischen Keimdrüsenanteile vollzieht. Vorübergehende reparable Ve¬ 
getationsstörungen, Wachstumsinkongruenzen der Organe zur Zeit der 
Pubertät (Cardiopathia juvenum, Pubertätseunuchoidismus, Pubertäts- 
akromegaloidie). Pubertas praecox als dem Infantilismus entgegengesetzte 
qualitative Vegetationsstörung. — Zwergwuchs als quantitative Vegetations¬ 
störung. Nanosomia primordialis und infantilis. Während erstere eine rein 
quantitative Vegetationsstörung darstellt, der rassencharakteristische quali¬ 
tative Entwicklungsgipfel demnach vom Gesamtorganismus in der normalen 
Zeit erreicht wird, persistiert bei der zweiten Form das Skelett auf einer 
de norma vorübergehenden Entwicklungsstufe, die Epiphysen bleiben also 
offen. Unter die Nanosomia infantilis fallen sämtliche Fälle von univer¬ 
sellem Infantilismus und Fälle von Partialinfantilismus des Skelettes, 
autochthonen wie glandulären Ursprungs. Der Paltaufsche Zwergwuchs 
als Partialinfantilismus des Skelettes. Differentialdiagnose des thyreogenen, 
hypophysären und thymogenen Zwergwuchses. Für die hypophysäre Genese 
eines Zwergwuchses spricht excessive Hypoplasie des Genitales, eunuchoider 
Fettansatz, eine eigentümlich runzlige, als Geroderma bezeichnete Gesichts¬ 
haut, gleichzeitig bestehender Diabetes insipidus, evtl. Glykosurie oder 
eunuchoide Skelettproportionen, ferner ophthalmologische oder radiologische 
Anhaltspunkte für eine krankhafte Veränderung der Sella turcica bzw. 
cerebrale Reizerscheinungen. Unproportionierte Zwergwuchsformen durch 
prämaturen Epiphysenschluß und durch gestörte enchondrale Ossifikation 
bzw. gestörtes Längenwachstum der Knochen. Letztere Anomalie stellt 
die Chondrodystrophie und Chondrohypoplasie dar. Riesenwuchs als auto¬ 
chthone, hypogenitale und hyperpituitäre Vegetationsstörung. Die Blut- 
drüsenfonnel des Hochwüchsigen. — Heredofamiliäre Minderwertigkeit der 
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Wachstums- und Entwicklungsfunktion und der sie regulierenden inner¬ 
sekretorischen Drüsen. J. Bauer (Wien). 

726. Falta, W., Demonstration einer hypertrophierenden Osteopathie 
und einer Hemiatrophie. Gesellschaft der Ärzte in Wien, 26. Januar 
1917. Wiener klin. Wochenschr. 30, 185. 1917. 

1. Fall. Hypertrophierende Osteopathie. Der 15jährige Kranke 
bemerkte seit ca. 4 Monaten ein allmähliches Anschwellen der Hände und 
Vorderarme, der Füße und Unterschenkel, und zwar in einem Grade, daß 
seine Arbeitsfähigkeit beeinträchtigt war. Es wurde von anderer Seite an 
jugendliche Akromegalie gedacht. Schon die Lokalisation der Auftreibungen 
in der Gegend des Metacarpus und Metatarsus sowie die vorhandenen 
Trommelschlegelfinger sprachen dagegen; vor allem erwies aber die Röntgen¬ 
untersuchung mächtige, feinlamelläre, ossifizierte peiiostale Auflagerungen 
an den Diaphysen der Röhrenknochen der Unterarme und Unterschenkel, 
der Metacarpen, Metatarsen und Phalangen. Ferner ergab die Unter¬ 
suchung des Kranken einen Mediastinaltumor, wahrscheinlich Lympho¬ 
granulomatose. Der Knabe zeigt ausgesprochenen Infantilismus. Die 
Pathogenese der Osteopathie ist wie in allen derartigen Fällen vollkommen 
unklar. — 2. Fall. Hemiatrophie. Das 19jährige, bis dahin völlig ge¬ 
sunde Mädchen bemerkte vor einem Jahre ein a llmähli ches Kleinerwerden 
der linken Mamma und Schwäche des linken Armes, die sich derart steigerte, 
daß die Kranke zur Arbeit nicht mehr fähig war, ja nicht einmal nähen 
konnte. Die eingehende Untersuchung, insbesondere auch mit Röntgen - 
strahlen, zeigte eine beträchtliche Atrophie der linken Mamma, der Mus¬ 
kulatur des linken Schultergürtels, der ganzen linken Hand, der linken 
Gesichtshälfte. Hier setzte also das Krankheitsbild der Hemiatrophie 
nicht, wie gewöhnlich, im Gesicht, sondern hauptsächlich im Schultergürtel 
und im Arm ein. Die Ätiologie und Pathogenese sind völlig unklar. 

Besprechung: M. Sgalitzer beobachtet an der v. EiseisbergschenJKlinik 
einen analogen Fall bei einem Soldaten, der vor 7 Monaten mehrere Stich Verletzun¬ 
gen ohne Läsion peripherer Nerven und einen Säbelhieb über das rechte Scheitel¬ 
bein mit Impression desselben erlitten hat. Seit dieser Zeit entwickelt sich eine 
Atrophie der der Schädelverletzung gleichseitigen Hand. J. Bauer (Wien). 

726. Rychlik, E., Trophische Störungen nach Schädelschüssen. Wiener 
klin. Wochenschr. 36, 172. 1917. 

Der erste der beiden beschriebenen Fälle erhielt im Felde einen Kopf¬ 
schuß, der eine linksseitige, sechs Wochen dauernde Hemiplegie zur Folge 
hatte. Während dieser Zeit wuchsen die Nägel der linken Hand nicht 
und bröckelten an der Spitze ab. Mit der Rückkehr der Beweglichkeit 
wuchsen sie wieder normal. Es liegt also in diesem Falle außer einer Störung 
des sensomotorischen Rindenzentrums auch eine solche des in dieser Gegend 
zu supponierenden trophischen Zentrums vor. Der zweite Soldat erlitt 
einen Gewehrdurchschuß der Stirne, hatte durch 14 Tage eine leichte 
motorische Aphasie und wurde nicht operiert. Ein Jahr nach der Verletzung 
vollständige Heilung. Damals traten weiße Haarbüschel und weiße Flecken 
an der Wange ausschließlich der linken Seite auf. Die Untersuchung ergab 
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außer einer Abschwächung der gleichseitigen Bauchdeckenreflexe eine voll¬ 
ständige Anästhesie der ganzen linken Kopfhälfte bis zum oberen Hals¬ 
drittel sowie der Mund- und Conjunctivalschleimhaut der linken Seite, 
und zwar für alle Qualitäten. Verf. nimmt in diesem Falle zur Erklärung 
der Anästhesie mit Wilma eine Schädigung des intrakraniellen Sympathicus- 
geflechtes an, wodurch sich sowohl die trophischen als auch die sensiblen 
Störungen — Hyperalgesie, die später in Analgesie einschlug — begründen 
lassen. J. Bauer (Wien). 

727. Heller, Onychogryphosis als Naehkrankheit des Herpes zoster 
(Neuritis, Sudecksehe Knochenatrophie). Dermatol. Zeitachr. 28, 727. 
1916. 

Der Herpes zoster, welcher bei einer 64 jährigen Arbeiterfrau zur Beob¬ 
achtung kam, war zunächst durch die seltene Lokalisation auf der oberen 
Extremität bemerkenswert. Befallen waren die vordere, linke Brustseite, 
die Rückenportion in der Höhe der 3. und 4. Rippe, sehr stark die Beuge¬ 
seite des Unterarms, weniger die Streckaeite; der Oberarm blieb frei. Ala 
ein weiterer seltener Befund entwickelte sich kurz nach Abheilen der Erup¬ 
tion eine degenerative Lähmung einzelner Arm- und Handmuskeln mit Aus¬ 
gang in Contracturen der Gelenke und Atrophie der Muskeln. Von neurologi¬ 
scher Seite wurde eine primäre Muskelerkrankung im Gebiete des N. medianus 
sowie eine Neuritis des N. medianus angenommen. Bisher nach Zoster 
noch niemals beobachtet waren ferner trophische Störungen an den Nägeln, 
die Verf. feststellen konnte. Sie zeigten das Bild der Krallennägel, die sog. 
Onychogryphosis mit hippokratischer Verkrümmung der Nagelplatten. 
Schließlich ergab die Röntgenphotographie sehr deutlich eine Sudecksche 
Atrophie, einen Kalkschwund in den Knochen. Die Sudecksche Atrophie 
bängt nach des Verf. Ansicht mit der mangelnden Bewegung der gelähmten 
Extremitäten zusammen. Sprinz (Berlin). 

728. Gold, Anatomische Untersuchungen eines Falles von Herpes zoster. 

Dermatol. Zeitschr. 24, 100. 1917. 

Verf. berichtet über ein Zusammentreffen von Herpes zoster und 
Tuberkulose. Der Fall betraf einen 49 jährigen Mann, der mit einem Zoster 
des I. und II. Dorsalsegmentes zur Behandlung kam und bald danach 
unter Erscheinungen einer Apoplexie zugrunde ging. Bei der Obduktion 
ergab sich, daß es sich um eine auf eine bestimmte, dem erkrankten Haut¬ 
gebiet entsprechende Höhe lokalisierte Tuberkulose der Leptomeningen 
handelte, die fast ausschließlich an der Hinterfläche des Marks aufgetreten 
war. Von hier aus kroch der spezifische Prozeß längs des Perineuriums 
der hinteren Wurzeln peripherwärts bis gegen das Ganglion hin. Außer 
der Einscheidung der hintern Wurzeln durch das tuberkulöse Granulations¬ 
gewebe setzte sich letzteres auch innerhalb der bindegewebigen Perineural¬ 
scheiden der einzelnen Wurzelbündel fort. Aber weder in den Spinalganglien 
noch um sie herum war irgend etwas von Tuberkulose zu finden. Da auch 
die peripheren Nerven frei waren, so mußte der krankhafte Prozeß zentri¬ 
fugal von den Rückenmarkshäuten ausgehend gegen die Peripherie und 
nicht umgekehrt, wie bisher für den Zoster beschrieben wurde, vorgeschritten 
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sein. Die tuberkulöse Erkrankung der Rückenmarkshäute und der hinteren 
Wurzeln muß ätiologisch für den Zoster verantwortlich gemacht werden. 

Sprinz (Berlin). 

729. Sickert, Kasuistische Mitteilungen über das flüchtige umschriebene 

Hautödem. Neurol. Centralbl. 86, 4. 1917. * 

Der endogene Faktor spielt hei dem flüchtigen ödem gegenüber etwaigen 
exogenen die ganz ausschlaggebende Rolle. L. 

730. Schüller, A., Lokale Hypertrichosis. Verein f. Psychiatrie u. Neuro¬ 
logie, 13. März 1917. 

Zwei Fälle von lokaler Hypertrichosis am Gesäß, in dem einen nach 
Durchschuß dieser Gegend, im zweiten bei einer seit langer Zeit bestehenden 
Ischias. J. Bauer (Wien). 

731. Rosenow, Edward C. and Oftedal Severe, The etiology and ex¬ 
perimental production of herpes zoster. Journ. of the Amer. med. 
Assoc. 65, 1968. 1915. 

Es gelang bei Kaninchen, Meerschweinchen und anderen Tieren einen 
künstlichen Herpes zoster zu erzeugen, wenn man ihnen Streptokokken 
ins Blut einspritzte, die von den Tonsillen oder aus der Mundhöhle des 
Menschen gewonnen waren. Es wird angenommen, daß es sich um Strepto¬ 
kokken handelt, die eine besondere Affinität zu den Ganglien der hinteren 
Wurzeln zeigen. An den Ganglien sind Blutungen und Rundzelleninfil¬ 
trationen nachzuweisen und in den erkrankten Teilen findet man eben¬ 
falls Streptokokken. Man muß demnach annehmen, daß den Strepto¬ 
kokken eine ursächliche Bedeutung für die Entstehung des Herpes zoster 
zukommt. Kurt Boas. 

Sinnesorgane. 

732. Hoffmann, R., Die Schädigungen des Ohres durch Geschoßexplo¬ 
sion. Deutsche med. Wochenschr. 42, 998. 1916. 

Störungen von seiten des N. vestibularis sind außerordentlich selten. 
Als Schwindel wird sehr häufig die Verdunkelung des Gesichtsfeldes be¬ 
zeichnet, richtige Gleichgewichtsstörungen sind selten. Höchst unangenehm 
machen sich Ohrgeräusche bemerkbar; sie beunruhigen den Patienten oft 
mehr als die. Einbuße an Gehör oder die Blutung aus dem Ohr. Ausfluß 
seröser Flüssigkeit aus dem Ohr tritt .nur dann auf, wenn zur Zeit eine 
frische Mittelohrentzündung bestand oder bei Schädelfraktur durch Liquor¬ 
abfluß. Die Patienten, die häufig verschüttet waren, zeigen oft die Sym¬ 
ptome des Basedowoids: weitgeöffnete Lidspalte, leichtes Vortreten der 
Augäpfel usw., zuweilen Druckempfindlichkeit der Schilddrüse. Der Schä¬ 
digung der Hörfunktion entspricht nicht immer der Befund am Trommel¬ 
fell. In der Hälfte der Fälle fand Verf. letzteres intakt. Spontaner Nystag¬ 
mus ist sehr selten, die Prüfung des Ganges mit verschlossenen Augen 
und der Zeigeversuch gaben keine einheitlichen Resultate. Stets finden 
sich nach Verf. bei Detonationslabyrinthosen Sensibilitätsstörungen am 
Ohr: Gefühl für spitz und stumpf, kalt und warm, für Berührung der Här¬ 
chen der Ohrmuschel und der Haut ist herabgesetzt. Der tiefe Nadel- 
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stich ins Ohrläppchen verursacht keine Schmerzen, während der Simulant 
unangenehm berührt auffährt. Die Intensität der Gefühlsherabsetzung 
entsprach stets der Größe des Ausfalls an der oberen Tonskala. Das Sym¬ 
ptom ist bei Berufsschwerhörigkeit nicht vorhanden. Die Orientierungs¬ 
fähigkeit bezüglich der Schallrichtung ist meist auch gestört, wahrscheinlich 
infolge dieser Sensibilitätsstörung am äußeren Ohr. Gegen den rein funk¬ 
tionellen Charakter der Gehörsstörungen bei intaktem Trommelfell spricht 
die allmählich eintretende Besserung. Die weiteren Ausführungen haben 
rein otiatrisches Interesse. Stulz (Berlin). 

MwlngM». 

733. v. Brudzinski, Über eine neue Form des Naekenphänomens bei 
Kindern im Verlaufe von Gehirnhautentzündung: das Nackenphänomen 
an den oberen Extremitäten. Berliner klin. Wochenschr. 53, 916. 1916. 

Außer dem von ihm früher beschriebenen Phänomen der Beugung 
beider unteren Extremitäten in Hüft- und Kniegelenken mit gleichzeitiger 
Abduction bei passiver Beugung des Kopfes (Nackenphänomen I) be¬ 
obachtete Verf. eine Beugung in den Ellbogengelenken und Hebung der 
Arme (Nackenphänomen II). In 35 untersuchten Fällen fanden sich die 
beiden Zeichen gleichzeitig, in 7 an den oberen Extremitäten allein, in 2 
an den unteren Extremitäten allein. In allen 22 Fällen von Meningitis 
tuberculosa waren beide Phänomene zu verzeichnen. Stulz (Berlin). 

734. Handken, Wilhelm, Zur Bakteriologie der Meningokokken. Cen- 
tralbl. f. Bakt., Parasitenk. u. Infektionskrankh. 78, 365. 1916. 

Verf. faßt die Ergebnisse seiner Untersuchungen in folgenden Schluß- ' 
Sätzen zusammen: 1. Das mikroskopische Präparat gibt eine wertvolle 
Orientierung und läßt störende Verunreinigungen leicht erkennen. 2. Die 
gut isolierte Ascitesagarkultur zeigt ein weitgehend charakteristisches Bild. 

3. Die Serumkultur läßt uns mit großer Sicherheit die Flavi ausscheiden, 
ist auch ein gutes Mittel zur Erkennung der trockenwachsenden Arten. 

4. Die Differenzierung auf Lackmuszuckerascitesplatten stützt die Diagnose 
sehr wesentlich. Das Verhalten der Meningokokken gegen Maltose scheint 
schwankend zu sein. 5. Die Agglutination unter Benutzung des Höchster 
Serums gibt, besonders in den Verdünnungen über Vioo (wenigstens in den 
benutzten Lieferungen des Verf.) einen guten Anhaltspunkt für die Diagnose. 
Unspezifische, wohl als Mitagglutinationen aufzufassende Reaktionen kom¬ 
men in den niederen Verdünnungen vor. Es gibt unagglutinable und spontan¬ 
agglutinierende Stämme. — Die bakteriologische Diagnose der Meningo¬ 
kokken ist also gewissermaßen eine Diagnose „per exclusionem“, erfordert 
daher große Vorsicht. Wir kennen zur Zeit keine absolut beweisende Eigen¬ 
schaft der Meningokokken, die zur Diagnosestellung allein verwertbar ist. 

Kurt Boas. 

735. Urbantsehick, Cb. E., Traumatische Meningitis. Archiv f. Ohren- 
heilk. 97, 222. 1915. 

Verf. berichtet über einen Fall von traumatischer Meningitis, die durch 
den Diplococcus lanceolatus hervorgerufen war, Kurt Boas. . 
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736. Rohdenburg, 6. L. and A. van der Veer, The spinal fluid in pneu- 
monia. Joum. of the Amer. med. Assoc. 65, 1227. 1915. 

Pneumokokken finden sich ziemlich häufig im Liquor cerebrospinalis 
bei der Pneumonie. Wenn die Pneumokokken in der Spinalflüssigkeit 
nachweisbar sind, so ist dies als ein prognostisch ungünstiges Zeichen 
anzusehen, ebenso wie das Aufhalten von Pneumokokken im Blut. Ein 
gutes Zeichen ist es, wenn der Fieberverlauf am dritten Tage seinen höchsten 
Stand erreicht hat und die Leukocytenzahl dauernd herabsinkt. 

Kurt Boas. 

737. Pick, L., Histiologische und histiologfsch-bakteriologische Befunde 
beim petechialen Exanthem der epidemischen Genickstarre. Deutsche 
med. Wochenschr. 42, 994. 1916. 

Unter fünf Sektionen epidemischer Genickstarre fand Verf. 
zwei mit einem außerordentlich ausgedehnten hämorrhagischen 
Exanthem. Beide Male handelte es sich um Meningitis siderans. Neben 
den Hautblutungen waren im ersten Falle reichlich im Körper Blutungen 
zu finden (bis linsengroße Herde subpleural, sub-, epi- und subendokardial, 
am Bauchfell, in der Schleimhaut des Kehldeckels, des Magens und Darms, 
besonders ausgedehnt in der Bindegewebsscheide der Nervi vagi); im 
2. Fall waren die inneren Blutungen weniger erheblich. Sie fehlten aber 
auch nicht in den übrigen drei sezierten Fällen. Das petechiale Exanthem 
der epidemischen Genickstarre bietet gegenüber dem mikroskopischen Bild 
der Fleckfieberroseoie (Eugen Fränkel) genügende Unterschiede. Im 
Vordergrund seiner Histiologie stehen entzündlich exsudative 
Vorgänge: neben der Extravasation roter Blutkörperchen reichliche 
Leukocytenemigration. Fig. 1 zeigt eine gleichmäßige infiltrative, mantel- 
förmige Einscheidung der Arteriolen und ihrer Capillaren. Die Wand¬ 
nekrose der kleinen Arterienäste, die Eugen Fränkel als spezifisch für 
die Flecktyphusroseole betrachtet, sah Pick bei Genickstarre niemals. 
Die Petechien der inneren Organe können gleichfalls Entzündungsherdchen 
enthalten oder sich mehr in Form reiner Ekchymosen darstellen. In zwei 
Fällen (s. Abbildungen) gelang es dem Verf. Meningokokken in den Arteriolen 
und Capillaren des petechialen Exanthems nachzuweisen sowie weniger 
häufig und spärlicher in den circumvasculären Infiltraten. Die Vernichtung 
der Meningokokken erfolgt durch leukocytäre Phagocytose, und zwar schnell 
und zum größten Teil bereits in der Blutbahn. Das petechiale Exanthem 
der epidemischen Genickstarre und die Petechien der inneren Organe ent¬ 
stehen wahrscheinlich durch Lokalisationen der Meningokokken. 

Stulz (Berlin). 

738. Sittig, 0., Über das Vorkommen von fleckweisen Destruktions¬ 
prozessen bei epidemischer Cerebrospinalmeningitis. Zeitschr. f. d. ges. 

' Neur. u. Psych. Orig. 33, 294. 1916. 

Sittig fand bei Untersuchung des Gehirns eines an epidemischer Cere- 
brospinalmeningitis verstorbenen Mannes im linken Schläfenlappen herd¬ 
förmige, unregelmäßig begrenzte Zellausfälle. In diesen Lichtungsherden 
waren noch mehr oder minder schwer veränderte Zellreste und auch Bilder 
von Neuronophagie nachzuweisen. Im Mark desselben Schläfenlappens 
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waren außerdem Körnchenzellherde ohne entzündliche Infiltrate um die 
Gefäße zu beobachten; in ihrem Bereich bestand Markausfall. Endlich war 
noch in der Nähe der herdförmigen Zellausfälle ein entzündlicher Herd dicht 
unter den Meningen nachzuweisen. Die Zellausfälle führt S. auf Toxin¬ 
wirkung zurück; er hält sie für analog zu den herdförmigen Zellausfällen 
wie sie Lotmar experimentell durch Dysenterietoxin erzeugen konnte. 

• Schob (Dresden). 

739. Börnstein, P., Ein Fall von epidemischer Genickstarre bei all¬ 
gemeiner Miliartuberkulose. Centralbl. f. Bakt., Parasitenk. u. Infek- 
tionskrankh. 79, 172. 1917. 

In dem Falle des Verf. war eine Mischinfektion der Meningitis mit 
Tuberkulose und Meningokokken ausgeschlossen wegen des Fehlens von 
Tuberkeln oder Tuberkelbacillen in der Schädelhöhle. Verf. nimmt daher 
an, daß die Erkrankung in dem Sinne einer reinen Meningokokkeninfektion 
bei einem durch Tuberkulose der anderen Organe geschwächten und so 
leichter für eine interkurrente Erkrankung disponierten Individuum zu 
deuten sei. Die Schwellung der Lymphdrüsen als eine Folge der Allgemein¬ 
infektion mit Meningokokken anzusehen, kommt in dem Falle des Verf. 
bei der daneben bestehenden allgemeinen Tuberkulose wohl nicht in Betracht . 
Es ist unbedingt auch in Fällen einer anscheinend durch klinische und 
makroskopische Befunde völlig erwiesenen tuberkulösen Meningitis stets 
die bakteriologische Untersuchung des Lumbalpunktates zu fordern, das 
möglichst noch intra vitam oder doch wenigstens sehr bald post mortem 
zu entnehmen ist, da aus zahlreichen Beobachtungen hervorgeht, daß die 
Meningokokken meist schon innerhalb der ersten 24 Stunden nach dem 
Tode in der Leiche zugrunde gehen. Kurt Boas. 

740. Goldstern, Manfred, Über Klinik and Therapie der Meningitis cere¬ 
brospinalis epidemica. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 35, 
395. 1917. 

Nach den Erfahrungen des Verf. im Felde ist die Erkrankung immer 
nur sporadisch aufgetreten und hat hauptsächlich Infanteristen im Alter 
von 20—22 Jahren betroffen. Es läßt sich bei dem beobachteten Material 
leicht eine Teilung in vier Gruppen zur Durchführung bringen, von denen 
jede durch Anführung einiger Krankengeschichten als Beispiele erläutert 
wird. — Zur ersten Gruppe gehören die leichten und abortiven Fälle, 
die oft nur geringfügige Krankheitssymptome bieten oder unter dem Bilde 
einer katarrhalischen Erkrankung verlaufen können. Das rechtzeitige Er¬ 
kennen dieser Patienten ist nicht nur für die Therapie sondern auch für die 
Prophylaxe wegen der relativen Häufigkeit der Bacillenträger wichtig. Es 
wurde bei allen Kranken nach Anwendung der Lumbalpunktion und des 
Urotropins Heilung erzielt. Die Rekonvaleszenz war oft auffallend lang¬ 
dauernd. — Die zweite Gruppe umfaßt mittelschwere Fälle, die ein deut¬ 
liches meningitisches Krankheitsbild mit leichter Benommenheit bieten, 
ohne Komplikationen verlaufen und nach zwei- bis dreimaliger intralumbaler 
Injektion von Meningokokkenserum (Merck) zur Genesung kommen. — 
Die Fälle der dritten Gruppe zeichneten sich durch die Schwere des 
somatischen und psychischen Krankheitsbildes aus, wurden aber alle bei 
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häufiger Durchführung der Lumbalpunktion und der intraspinalen Serum¬ 
injektion geheilt; auch von seiten des Zentralnervensystems oder der Sinnes¬ 
organe blieben keine Defekte zurück. — In der vierten Gruppe sind die 
septischen Fälle mit und ohne Mischinfektion vereinigt, von denen die mit 
Exanthem einhergehenden besonders differentialdiagnostisches Interesse 
erwecken. Die Prognose ist infaust. — Die Gesamtmortalität betrug 15%, 
ein Erfolg, der zum großen Teil auf die frühzeitige Anwendung der Lumbal 
punktion und der intraspinalen Seruminjektionen im Feldlazarett zurück¬ 
zuführen ist. Der intralumbalen Anwendung von Optochin, Kollargol, 
Protargol und anderen in letzter Zeit empfohlenen Medikamenten, die für 
die Meningen nicht indifferent sind und ernste Komplikationen zur Folge 
haben können, sind Bedenken entgegenzustellen. Selbstbericht. 

741. Holgren,G., Fall av serös meningit. Hygiea79,68. 1917. (Schwedisch.) 

Ein junger Mann erkrankte nach Angina an Meningitis serosa. Hohes 

Fieber, Nackensteifigkeit, Kernig positiv, Benommenheit, klare Cerebro¬ 
spinalflüssigkeit, Druck in liegender Stellung 30 cm, Pandysche Reaktion 
positiv, im Punktat spärlich Zellen, meist Lymphocyten. Patient zeigt im 
rechten Schulter- und Handgelenk spontan fehl nach außen, und hatte nach 
rechts Gleichgewichtsstörungen, unabhängig von der Kopfstellung. Reak¬ 
tionsbewegungen nach vestibulärer Reizung normal. Im übrigen fanden 
sich keine Symptome, die vorzugsweise auf rechtsseitige Lokalisation der 
Meningitis hingedeutet hätten. Nach drei Lumbalpunktionen und Hexame¬ 
thylentetramin in großen Dosen erfolgte Genesung. Das Fehlzeigen und 
die Gleichgewichtsstörungen, die während des heftigen Stadiums der Me¬ 
ningitis einige Tage bestehen geblieben waren, verschwanden vollständig. 

Kurt Boas. 

742. Kodon, Chronisch-meningitische Erkrankungen und deren Be¬ 
handlung mit Röntgenstrahlen. Münch, med. Wochenschr. 64, 144. 
1917. 

Verf. hat Röntgenbestrahlung des Schädels bei Epilepsie versucht. Die 
mitgeteilten Fälle sind wenig überzeugend. L. 

743. Babes, V., L’hfonorrhagie m6ningienne et les Gruptions h6mor- 
rhagiqnes dans la fidvre räcurrente. Academ. Romäna. Bull, de la 
Section scientif. de l’Academie Roumaine 5, 37. 1916. 

Verf. stellt eine Lokalisation des Recurrensfiebers in den Meningen 
fest und berichtet über einen einschlägigen Fall. Man ist danach berechtigt, 
eine meningeale Form des Recurrens aufzustellen mit Gefäßreizung und 
reichlichen meningealen Blutungen. Wahrscheinlich sind auch die leich¬ 
teren meningitischen Symptome auf die Blutungen zurückzuführen, aber 
von geringerer Bedeutung. Der Liquor cerebrospinalis enthielt keine Re- 
currensspirochäten. Die Fälle gehen selten tödlich aus. Das eigentümliche 
Verhalten der Fieberkurve und der Nachweis von Spirochäten im Blute 
setzen uns in den Stand, die Differentialdiagnose zwischen epidemischer 
Cerebrospinalmeningitis und den meningitischen Formen des Recurrens¬ 
fiebers zu stellen, Kurt Boas. 
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Rückenmark. Wirbelsäule. 

744. Borchard, A., Inwieweit können die posttraumatische Blutung 
und das Ödem bei Rückenmarksyerletzungen unsere Indikations¬ 
stellung beeinflussen? Centralbl. f. Chir. 1916, Nr. 29. 

Auf Grund zahlreicher Beobachtungen bei Operationen und Sektionen 
stellt Verf. die Behauptung auf, daß Blutungen in und um das Rücken¬ 
mark herum jedenfalls sehr selten sind und deshalb nur äußerst selten 
die nervösen Störungen bedingen; bei der Indikationsstellung brauchen 
sie also nicht berücksichtigt zu werden. Anders verhält es sich mit dem 
posttraumatischen ödem; dieses tritt unmittelbar nach der Verletzung 
auf dem lädierten Querschnitt auf, breitet sich weiter in der Umgebung 
aus und steigt besonders gern nach oben. Schädigungen durch das ödem, 
wenn sie nicht zu lange bestanden haben, sind noch günstig zu beeinflussen 
durch die Laminektomie. Tritt auf die Lumbalpunktion durch die Ent¬ 
leerung von ca. 10—20 ccm Liquor keine Besserung ein, dann kommt die 
Operation in Frage. Bei teilweiser oder völliger Zerstörung des Markes, 
bei verändertem Liquor, bei Anwesenheit von Splittern oder Geschossen 
in oder um das Mark herum ist sofortige Operation geboten. 

Kurt Boas. 

745. Flesch, J., Traumatische Hämatomyelie. Verein f. Psychiatrie u. 
Neurologie in Wien, 20. Juni 1916. Wiener klin. Wochenschr. 30, 121. 
1917. 

Der Eiranke war unter der Last eines 150 kg schweren Baumstammes 
zusammengebrochen und empfand sogleich Schwäche und Parästhesien in 
der rechten oberen Extremität. Die objektiven Erscheinungen entsprechen 
einer Läsion, die sich von der Höhe des Hypoglossus bis hinab zum ersten 
und zweiten Dorsalsegment rechterseits erstrecken muß. Bei Lidschluß 
deviieren die Bulbi assoziiert nach links oben unter leichtem Nystagmus. 
Dies ist für Flesch der Beweis einer latenten Störung der konjugierten 
Seitenwendung nach rechts und dadurch bedingten Überwiegens der Anta¬ 
gonisten. Eine derartige konjuuierte Seitenwendung beider Augen bloß 
bei aufgehobener, zur Blickfixation erforderlicher Innervation der Augen¬ 
muskeln hat Vortr. wiederholt bei cerebralen Erkrankungen beobachtet. 

J. Bauer (Wien). 

746. Stieller, G., und B. Sabat, Über einen eigenartigen Rumpfhabitus 
bei Rttckenmarkssehußverletzungen. Wiener klin. Wochenschr. 29, 
1648. 1916. 

Bei den in horizontaler Rückenlage beobachteten Patienten mit Ver¬ 
letzungen des Rückenmarks ist eine Vergrößerung des Tiefen- und Breiten¬ 
durchmessers des unteren Thoraxabschnittes auffällig, so daß sich die 
Form des Thorax einem sich rasch nach unten erweiternden Kegel mit kreis¬ 
förmigem Querschnitt nähert. Der Bauch der Kranken erscheint mulden- 
artig eingefallen, mit einem stark verkürzten Sagittaldurchmesser, so daß 
der Eindruck des Rumpfes der der Kadaverstellung ist. Dieser Habitus 
kommt durch die gestörten Tonusverhältnisse der in ihrer Innervation 
geschädigten Muskeln und Baucheingeweide zustande und weist Unter- 
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schiede auf, je nachdem die Verletzung die oberen, mittleren oder unteren 
Wirbelsäulenabschnitte betrifft. Zur Feststellung des Verhaltens der 
Atmung in derartigen Fällen wurden Kurven mit dem Pneumatographen 
aufgenommen, die wesentliche Unterschiede gegenüber der Norm ergaben. 

J. Bauer (Wien). 

747. Dreyer, Lothar, Entfernung einer im Körper des VI. und VH. Hals¬ 
wirbels steckenden Schrapnellkugel. Centralbl. f. Chir. 1916, Nr. 21. 

Verf. schildert ausführlich, unter welchen großen Schwierigkeiten ihm 
die Entfernung der im VI. und VII. Halswirbelkörper steckenden Kugel 
gelang. Das Auffinden war besonders dadurch erschwert, daß an der Stelle, 
wo die Kugel in den Knochen eindrang, sich eine die Kugel völlig bedeckende, 
normal erscheinende Knochenschicht neugebildet und so den Einschußkanal 
unkenntlich gemacht hatte. Bei der Freilegung der unteren Halswirbel¬ 
körper bewährte sich ihm der auch von Payr empfohlene hintere Schnitt 
hinter den großen Gefäßen am hinteren Rande des M. stemocleido- 
mastoideus.V Kurt Boas. 

74$. Pameyer, J. H., Zwei Fälle intravertebraler extraduraler Geschwulst. 

Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 61 (I), 816. 1917. 

Operation, Heilung. Sarkom und Granulationsgewebe (nicht sicher 
Tuberkulose). In beiden Fällen keine Wurzelschmerzen; Nonne -f- ohne 
Lymphocytose mit negativem Wassermann im Blute und in der Spinal¬ 
flüssigkeit. Pirquet mit Kochs Alttuberkulin in beiden Fällen positiv. 

van der Torren (Hilversum). 

749. Antoni, Fall av ryggradstumör med framgang opererad. Hygiea 79, 
215. 1917. (Schwedisch.) 

Verf. teilt einen Fall von erfolgreich operiertem Rückenmarkstumor 
mit. Bemerkenswert war das Verhalten der Lumbalflüssigkeit, die einen 
stark positiven Nonne-Apelt zeigte. Außerdem bestand eine Xantochromie 
des Liquors. Der durch die Operation zutage geförderte Tumor hatte eine 
Dimension von 22 X 16 X 13 mm. In histologischer Beziehung erwies sich 
der Tumor als ein zellreiches Neurofibrom und zeigt die für diese Art von 
Tumoren charakteristische bandförmige Anordnung. Nach der Operation 
trat eine wesentliche Besserung ein. Es blieb nur eine gewisse Parese 
und leichte Sensibilitätsstörungen zurück. Das eigentliche objektive Re¬ 
siduum war der beiderseitige Babinsk und das Verhalten des Bauchdecken¬ 
reflexes. Kurt Boas. 

750. Bolten, H., Geschwulst der Wirbelsäule. Ned. Tijdschr. v. Ge¬ 
neesk. 61 (I), 619. 1917. 

Geschwulst des ersten Lumbalwirbels (vermutlich Carcinom) mit doppel¬ 
seitigen Wurzelsymptomen (Schmerzen, degenerative Muskelatrophie, auf¬ 
gehobene Sehnenreflexe). Äußerst geringe lokale Wirbelsymptome, keine 
Sensibilitätsstörungen, keine Erscheinungen von seiten des Urogenital¬ 
systems oder des Rectums. Starke Abnahme der Schmerzen im End¬ 
stadium. van der Torren (Hilversum). 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSSTY OF MICHIGAN 


455 


751. Sven Johannsson, Om behandlingen av den tuberkulösa spondyliten 
med sarskilt avscende fastat vis Albees Operation. Hygiea 79, 145. 
1917. (Schwedisch.) 

Nach einem kurzen Resümee über die verschiedenen Methoden, die 
im Laufe der Zeiten bei Behandlung der tuberkulösen Spondylitis zur An¬ 
wendung gekommen sind, bringt Verf. einen ausführlichen Bericht über 
Technik, Resultate und Indikationsstellung bei der Albeeschen Operation, 
wobei er sich besonders bei einer von Wolkott aufgestellten Statistik 
über 642, an verschiedenen Krankenhäusern in Amerika operierte Fällen 
aufhält. — Verf. selbst hat 12 Fälle nach der Albeeschen Methode ope¬ 
riert. : 6 Mädchen und 6 Knaben, der jüngste 3 Jahre, der älteste 12 Jahre. 
Ein Fall führte 4 1 /* Monate nach der Operation zu Mors an Miliartuber¬ 
kulose. In den übrigen Fällen hält Verf. das Resultat für zufriedenstellend. 
Die Fälle, die gegenwärtig als am geeignetsten zur Operation nach dieser 
Methode angesehen werden, sind teils akute Fälle ohne Deformität, wo der 
Prozeß so lokalisiert ist, teils fortgeschrittenere Fälle mit Deformität, 
doch erst nachdem diese auf imblutigem Wege so vollständig als möglich 
korrigiert worden ist. Kurt Boas. 

Hlrastamm und Kleinhirn. 

752. Reichmaim, Zur neurologischen Kasuistik der Kleinhiraverlet- 
zungen. Archiv f. Psych. 57, 61. 1917. 

Verf. teilt 2 Fälle von Schußverletzung des Kleinhirns mit. Fall 1 bildet 
einen weiteren kasuistischen Beleg für das in einer früheren Arbeit (Archiv 
f. Psych. 56, 497) aufgestellte Krankheitsbild des cerebellaren Reizzustandes. 
Für denselben ist charakteristisch: Vorbeizeigen bei gesteigerter vestibulärer 
Erregbarkeit, Störung der absoluten Gewichtsschätzung im Sinne einer 
Überschätzung und Pseudospontanbewegungen in der kranken Seite. In 
Fall 2 weisen die Symptome auf einen Defekt im Bereich der rechten Klein- 
himhemisphäre. Henneberg (Berlin). 

753. Klessens, J. J. H. M., Demonstration einer Patientin, vor zwei 
Jahren operiert wegen Cyste des Kleinhirns. Ned. Tijdschr. v. Ge- 
neesk. 61 (I), 347. 1917. 

Heilung mit leichten Restsymptomen. van der Torren. 

754. Antoni, Fall av ponsvinkeltumör, med framgäng opererad. Hy¬ 
giea 79, 218. 1917. (Schwedisch.) 

Mitteilung eines erfolgreich operierten Falles von Kleinhirnbrücken¬ 
winkeltumor. Kurt Boas. 

755. Klessens, J. J. H. M., Wahrscheinlich ein Kleinhirnleiden. Ned. 
Tijdschr. v. Geneesk. 61 (I), 349. 1917. 

Fall zur Diagnose. Drei Tage nach leichter Schädelverwundung Schwindel 
nach der Defäkation; Parese des N. abducens auf der linken Seite; Ataxie der 
Extremitäten links; Neigung, nach hinten links zu fallen und mit der linken 
Hand vorbeizuzeigen. Gang nach links abweichend. Keine sicheren Stauungs¬ 
papillen. Nach ein paar Monaten fast vollkommene Heilung, van der Torren. 
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GroBhirn. Schädel, 

766. Pfersdorf! (Straßburg), Zur Symptomatologie der Kopfverletzungen. 

Vortrag auf der 42. Wanderversammlung südwestdeutscher Neurologen 

u. Irrenärzte in Baden-Baden, Juni 1917. 

Vortr. berichtet über Folgezustände von Kopfverletzungen, die sich 
als Störungen psychischer Leistungen darbieten und von eigentlichen psy¬ 
chotischen Störungen nicht immer scharf zu trennen sind (vgl. Schröder: 
Geistesstörungen nach Kopfverletzungen, S. 219). — Über die Initial¬ 
symptome ist sichere Auskunft, äußerer Ursachen wegen, schwer zu erhalten. 
Zur Zeit der Beobachtung, die bei manchen Fällen über 1 Jahr dauerte, 
waren motorische Herdsymptome nicht festzustellen. Corticale aphasische 
Erscheinungen fehlen. Mitteilungssprache, Reihenleistungen, Buchstabieren, 
Nachsprechen sind intakt. Die Benennung gezeigter Bilder ist nahezu 
immer ungestört; dasselbe gilt für Lesen und Schreiben. Textergänzung wird 
in der Regel sinnvoll geleistet, ebenso die Konstruktion eines Satzes aus 
gegebenen Worten nach Bi net. Störungen sind erst nachweisbar bei 
Assoziationsversuchen und bei der Reproduktion gelesenen Textes. 
Bei den Assoziationsversuchen tritt eine ganz abnorme Häufung von 
Wortzusammensetzungen auf; die Reaktion ist wortreich mit verbaler 
Paraphasie, der Satzbau immer korrekt, auch wenn der Inhalt sinnlos ist; 
agrammatische Störungen fehlen. Bei der Reproduktion von Gelesenem 
tritt ebenfalls unpräzise Wortwahl zutage. Literale Paraphasie fehlt. Statt 
des richtigen Textes wird häufig Konfabuliertes produziert. Bei der Er¬ 
klärung von Sprich Worten wird die Pointe stets vergessen; der Kranke 
produziert korrekt gebaute Sätze, die ebenfalls durch verbale Paraphasie 
charakterisiert und gelegentlich ganz sinnlos sind. Anfallsweise, mit mehr¬ 
wöchigen Intervallen, tritt spontanes Konfabulieren auf mit der soeben 
geschilderten Störung der Ausdrucksweise. Die Stellungnahme des Kranken 
gegenüber den Symptomen ist die: er hat Kritik für die vorhandene In¬ 
suffizienz. Im Moment der Produktion fehlt jedoch die Kritik. Das Rechen - 
vermögen und die Merkfähigkeit für Zahlen sind nicht herabgesetzt. — Was 
die negativen Merkmale der geschilderten Symptome anlangt, so bieten 
die Fälle das bekannte Bild der Wortamnesie mit verbalparaphasischen 
Fehlreaktionen. Da das Nachsprechen intakt ist, so wären die Beziehungen 
dieser Störungen zu den transcorticalen Aphasien zu erörtern. Von diesen 
stehen die sensorischen Formen den hier geschilderten Symptomen am 
nächsten; nur sind letztere durch die Einheitlichkeit der Fehlreaktion aus¬ 
gezeichnet : es handelt sich zumeist bei der Paraphasie nur um Entgleisung 
auf begrifflich verwandte Bezeichnungen oder um rein sprachliche Asso¬ 
ziationen. Der Differenzierungsprozeß, der zur richtigen Wortwahl führen 
sollte, vollzieht sich nicht ganz, es wird nur ein Vorstadium der richtigen 
Wortwahl sprachlich geäußert. — Was nun ferner die positiven Merkmale 
der Störung anlangt, so ist ein gewisses Plus insofern festzustelien, als die 
Kranken sehr wortreich sprechen, wodurch bisweilen ein auffallender Kon¬ 
trast zu ihrer Bildungsstufe entsteht. Am meisten tritt hervor die Bildung 
von Wortzusammensetzungen, und zwar schon in frühen Stadien, wo sie 
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meist sinnlos sind. Dieser letzte Umstand ist für die Beurteilung des Zu¬ 
standekommens der Wortzusammensetzung wichtig. Nach Kleist steht 
diese Störung der Wortfindungsstörung nahe. „Es ist eine Störung der 
Ausdrucksfindung auf einer höheren Stufe des Sprachaufbaus. Hier wird 
bei der Suche nach einem sprachlichen Ausdruck von dem Mittel der Wort¬ 
zusammensetzung in einer ungeordneten und oft maßlosen Weise Gebrauch 
gemacht.“ Demgegenüber ist zu betonen, daß bei unseren Kranken, die 
prompt völlige sinnlose Zusammensetzungen produzieren, von einem 
„Suchen nach sprachlichem Ausdruck“ schlechterdings nicht die Rede 
sein kann. Es handelt sich vielmehr um das In-Aktion-Treten automatischer 
sprachlicher Leistungen. Daß diese Deutung keine willkürliche ist, daß 
derartige Automatismen bei der Wortzusammensetzung wirksam sind, wird 
bewiesen durch die sprachlichen Produkte mancher Geisteskranken (vgl. 
Pfersdorf, Monatsschr. f. Psych. u. Neur. 1912). Es gibt Katatoniker 
und Manische, die anfallsweise Reihen von Wortzusammensetzungen pro¬ 
duzieren, die völlig sinnlos sind und gar nicht der Mitteilung dienen sollen, 
die lediglich eine Äußerung des spontanen Rededrangs darstellen. Nun ist 
folgendes interessant: Die eben erwähnten Geisteskranken produzieren 
neben den Wortzusammensetzungen und alternierend mit diesen kurze 
Sätze, die sinnlos sind, aber syntaktisch korrekt gebaut, also gerade die 
Art von Satzbildung, die wir bei unseren Kopfverletzten auch beobachten. 
Diese beiden Leistungen, Wortzusammensetzung und Bildung eines korrekt 
gebauten sinnlosen Satzes, stellen assoziative Verbände dar, die auto¬ 
matisch ablaufen können und eine Mittelstellung einnehmen zwischen dem 
Einzelwort einserseits, den komplizierteren Satzgebilden andererseits. Der 
Unterschied ist nur der, daß beim Hirnverletzten diese krankhaften sprach¬ 
lichen Äußerungen der Mitteilung dienen sollen, beim Psychotischen nicht. 
Die sprachliche Äußerung des Hirnverletzten ist auch selten völlig sinnlos, 
sondern sie nähert sich mehr oder weniger der richtigen Ausdrucks weise. 
Interessant ist nun, daß die erwähnten sprachlichen automatischen Asso¬ 
ziationen auf die Wahl der Objekt Vorstellungen einen bestimmenden Ein¬ 
fluß ausüben können; so entsteht eine Art des Konfabulierens, die bei 
unseren Kopfverletzten beobachtet wurde, die bei der Reproduktion von 
Gelesenem sich findet, die aber auch anfallsweise an manchen Tagen 
auftritt, genau wie der eben erwähnte spontane Rededrang beim Geistes¬ 
kranken. Vortr. erörtert noch die nosologische Stellung der Fälle, die mit 
den Kommotionspsychosen die Konfabulation gemeinsam haben, die jedoch 
das reichliche Konfabulieren des Korsakowschen Komplexes und die 
übrigen Merkmale der Kommotionspsychose nicht besitzen. Immerhin 
dürften sie letzterer nahestehen, da corticale Herdsymptome fehlen. In 
der Literatur der Kommotionspsychose finden die sprachlichen Verände¬ 
rungen nur bei Kraepelin (Lehrbuch Band II, I. Teil, S. 26) Erwähnung. 
Dort steht; "„In ihren sprachlichen Äußerungen verlieren die Kranken 
leicht den Zusammenhang, wiederholen, versprechen sich, haben Schwierig¬ 
keiten bei der Wortfindung, bringen Wortneubildungen vor, haften an ein¬ 
zelnen Ausdrücken.“ 

Selbstbericht. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. R. XIV. 30 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



458 


Digitized by 


757. Nauwerck, Zur Kenntnis des chronischen traumatischen Hirn- 

abscesses. Münch, med. Wochenschr. 64, 109. 1917. 

Ein Mann, der sich 1878, im Alter von 25 Jahren, eine Kugel in den 
Kopf geschossen hatte und der außerdem im Alter von 30 Jahren einen 
..leichten Schädelbruch“ durchgemacht hatte, war 38 Jahre beschwerdefrei 
und geistig wie körperlich gesund geblieben. Im Mai 1916 zeitweise leichte 
Kopfschmerzen, im Juli innerhalb 5 Tagen tödliche Erkrankung unter epi- 
leptiformen Krämpfen. Es findet sich im linken Stirnhirn ein länglicher, 
unregelmäßig buchtiger Absceß, der, von vorn nach hinten 3,5 cm, von 
rechts nach links 2 cm messend, die basalen Teile des Marklagers der ersten 
Windung, stellenweise bis dicht an die Rinde heran, einnimmt, und von der 
Spitze des Stirnhirns wie vom Seiten Ventrikel 1cm entfernt bleibt; der 
Inhalt ist grünlicher, ziemlich dickflüssiger, nicht stinkender Eiter. Ab¬ 
gegrenzt wird er durch eine etwas härtere, balgartige Membran. Über den 
Spitzenteilen der Stirnlappen ist die Dura mit dem Knochen und mit der 
verdickten Pia verwachsen, ebenso bestehen schwielige Verwachsungen im 
großen Längsspalt im Absceßbereich. Sie schließen auf mittlerer Höhe des 
Abscesses eine pilzförmig abgeplattete Revolverkugel in der Weise fest ein, 
daß sie von der Lichtung des Abscesses nur durch eine dünne Balgschicht 
getrennt wird. Der Weg des Geschosses ist klar: An der Stirn besteht un¬ 
mittelbar an die Nasenwurzel sich anschließend eine tiefe, trichterförmige 
Narbe, die ein rundliches, 1,8 cm messendes, durawärts von Osteophvten 
schlitzförmig verengtes Loch im Stirnbein verschließt; die sonst unver¬ 
änderten Stirnbeinhöhlen, deren Septum defekt erscheint, sind in ihrem 
oberen Abschnitt breit eröffnet. Der Absceß enthält Staphylokokken und 
Pneumokokken. Der Mann hatte eine croupöse Pneumonie, und Verf. ist 
der Meinung, daß eine Pneumokokkeninfektion den Hirnherd wieder aktiv 
gemacht hat. — Der Balg des Abscesses bestand aus reiner Neuroglia, und 
Verf. nimmt an, daß diese sich allmählich bei der langen Dauer des Abscesses 
an die Stelle des mesodermalen Gewebes gesetzt hat. L. 

758. Rudberg, Daniel, Fall ay akut frontalsinusit Hygiea 79, 71. 1917. 

(Schwedisch.) 

Der Verf. berichtet über eine 25jährige Frau, die mit der Diagnose: 
akute Stirnhöhlenentzündung aufgenommen wurde. Da das Fieber während 
der ersten Tage nach der Aufnahme in das Krankenhaus trotz unmittelbar 
nach der Aufnahme gemachter Concliotomia media, stieg und eine schmerz¬ 
hafte Anschwellung über der Stirn entstand, wurde in Lokalanästhesie 
Aufmeißelung der linken Stirnhälfte gemacht. Bei der Operation traf man 
auf einen Epiduralabsceß, der sich über beide Stirnlappen erstreckte. Nach¬ 
dem sich die Patientin während der folgenden Woche wohl befunden hatte, 
trat Parese im linken Arm und Bein auf. Bei Gehirnpunktion entleerte 
sich kein Eiter. Als drei Tage nachher des weiteren linksseitige Facialis- 
parese und Stauungspapille hinzugekommen waren, wurde Trepanation über 
dem rechten Parietallappen gemacht. In der Gegend der zentralen Ganglien 
traf man auf einen etwa hühnereigroßen Absceß, der entleert w f urde. Drei 
Tage später verschied die Patientin. Bei der Sektion fanden sich keine 
neuen Befunde über die bereits erwähnten hinaus. Kurt Boas. 
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759. Struycken, U. J. L., Hirnabsceß infolge Sinusitis frontalis und 
ethmoidalis. Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 61, 224. 1917. 

Absceß auf der rechten Seite, besonders im Frontallappen. Störung 
der Merkfähigkeit, Charakterveränderungen, nicht pulsierende Dura in 
beiden Fällen. Im ersten Fall sucht Verf. Zusammenhänge zwischen Er¬ 
innerungsstörungen und der Unterbrechung der Radiatio corporis callosi 
und der Zerstörung eines Teils des Caput nucl. caudat. zu finden. 

van der Torr^n (Hilversum). 

760. Henk es, J. C., Etwas über Sinusthrombose nach eitriger Mittelohr¬ 
entzündung. Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 61 (I), 1092. 1917. 

Hauptsächlich von chirurgischem Interesse. 

van der Torren (Hilversum). 

761. v. Economo, C., Über gehäuftes Auftreten von Encephalitis (Nona). 

Verein f. Psychiatrie u. Neurologie in Wien, 17. April 1917. 

Seit Weihnachten v. J. sind in Wien wiederholt Fälle einer eigentüm¬ 
lichen „Schlafkrankheit“ vorgekommen. Vortr. selbst hat sieben solche 
Fälle genau beobachtet. Das Leiden beginnt mit Kopfschmerzen, Übel¬ 
keiten, seltener Schwindel und Erbrechen, evtl. Fieber und vor allem mit 
Schlafsucht. Die Kranken wandeln mit geschlossenen Augen umher, müssen 
zum Essen geweckt werden, verfallen dann gleich wieder in mehr oder weniger 
tiefen Schlaf. Unter Umständen muß zu künstlicher Ernährung geschritten 
werden. Einzelne Fälle delirieren oder zeigen einzelne, wenig ausgesprochene 
meningeale Erscheinungen. Der Zustand kann sich zu tiefstem Koma 
steigern, in dem die Kranken unter sich lassen. Sehr charakteristisch sind 
stets vorhandene Lähmungen der Augenmuskeln, vor allem Ptosis, ge¬ 
legentlich auch Extremitätenlähmungen. Der Verlauf ist schleppend. Zwei 
Fälle starben, der eine nach 3 Tagen, der andere nach 3 Wochen. Die 
übrigen Fälle erholen sich im Laufe der Zeit, in einzelnen bleibt allerdings 
eine gewisse psychische Schwäche zurück. Der Wassermann ist in Blut 
und Liquor negativ. Der Liquordruck ist meist erhöht, in manchen Fällen 
besteht Pleocytose (29—43 Zellen) im Liquor bei Überwiegen der Poly- 
nuclearen über die Lymphocyten (36 : 7, 21 : 8), der Eiweißgehalt des 
Liquors w r ar nur einmal erhöht, Nonne-Apelt stets negativ. Die bakteriolo¬ 
gische Liquoruntersuchung hatte ein negatives Ergebnis. Die Papille ist 
in einzelnen Fällen injiziert, in anderen abgeblaßt. Es wurden auch Schluck- 
stönmgen, bulbäre und cerebellare Störungen beobachtet. — Die Autopsie 
der zwei verstorbenen Fälle ergab ein hyperämisehes und ödematöses 
Gehirn, fleckige Rötung in der Oblongata und im Rückenmark, so daß die 
Diagnose Polioencephalomyelitis gestellt wurde. Die mikroskopische Unter¬ 
suchung ergab lymphocytäre Infiltrate um die Gefäße, besonders im Gebiet 
des Aquaeductus Sylvii, an einzelnen Stellen auch polynucleare Exsudation. 
Überall war vorzugsweise die graue Substanz betroffen, auch im Rücken¬ 
mark und in der Hirnrinde fanden sich kleine Entzündungsherde. Tigrolyse, 
Plasmazellen. In einem Falle fanden sich im histologischen Präparat 
Kokken. — Einzelne Fälle w r aren im Beginn für eine tuberkulöse Meningitis 
gehalten worden. Im Jahre 1890 wurde eine derartige Häufung von Ence¬ 
phalitis mit Schlafsucht während einer Influenzaepidemie beobachtet und 
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als Nona bezeichnet. Auch früher schon wurden ähnliche Epidemien 
beobachtet. Die vorliegende Epidemie hängt weder mit Influenza noch 
mit der Heine - Medinschen Krankheit zusammen. Auffallenderweise 
sind alle beobachteten sieben Fälle in verschiedenen Bezirken Wiens auf- 
getreten. 

Besprechung: H. Schlesinger hat in der letzten Zeit gleichfalls zwei 
derartige Fälle beobachtet. Früher schon sah er drei Fälle von Encephalitis bei 
Influenza. Im Vordergründe stehen bulbäre Symptome. 

E. Redlich sah fünf solche Fälle bei Soldaten. Die Erscheinungen gemahnten 
an multiple Sklerose; sie traten mehr subakut, weniger akut wie in den Fällen 
v. Economos auf und lassen sich durch eine Affektion der dorsalen Etage des 
Pons und des Kleinhirns erklären. Es handelt sich um eine Encephalitis pontis 
et cerebelli. J. Bauer (Wien). 

762. Erici, E., Fall av akut frontalsinnsit Hygiea 79, 74. 1917. 

(Schwedisch.) 

Verf. berichtet über einen Fall von akutem Stimhöhlenempyem mit 
außergewöhnlichen intrakraniellen Komplikationen. Es handelte sich um 
einen Fall von akuter Stirnhöhlenentzündung, bereits von Anfang kombi¬ 
niert mit allgemein septischen Symptomen, hohem Fieber, schlechtem Puls, 
Benommenheit, starken Diarrhöen. Wiederholte Untersuchungen auf Para¬ 
typhus verliefen negativ. Die Nebenhöhlensymptome gingen bei konser¬ 
vativer Behandlung zurück. Am sechsten Krankheitstage traten Symptome 
von Meningitis auf. Das Lumbalpunktat enthielt Leukocyten in mäßiger 
Menge, aber keine Bakterien. Operation erfolgte unmittelbar danach. 
Die Stirnhöhle wurde breit eröffnet und ein kleiner Extraduralabsceß über 
der Stirne des Frontallappens aufgedeckt. In derselben Sitzung wurde 
eine Meningealdrainage nach Holmgren durch das gleichseitige Ohr aus¬ 
geführt. Danach trat keine merkbare Besserung ein. Nach einigen Tagen 
traten Zuckungen auf mit begleitender Parese in der gegenüberliegenden 
Körperhälfte. Es ergaben sich jedoch keine Anhaltspunkte für Gehirnab- 
sceß, weshalb kein operativer Eingriff gemacht wurde. Der Tod erfolgte 
2 X 24 Stunden nachher. Die Sektion ergab einen über die Hemisphäre 
der ganzen kranken Seite ausgebreiteten Subduralabsceß. Im Eiter fanden 
sich zahlreiche Streptokokkenketten. Eine außergewöhnliche intrakranielle 
Komplikation bei Stirnhöhlenempyem, sich vom Gehimabsceß hauptsäch¬ 
lich durch Reizungssymptome von der Rinde unterscheidend, lag also 
hier vor. InRudbergsFall (dieses Heft S. 458) kamen die Paresen direkt, 
was für die subcorticale Lokalisation charakteristisch ist. Kurt Boas. 

763. Defranceschi, P., Ein Fall von operiertem Himabseeß mit nach¬ 
folgender Yentrikelausbuchtung. Gesellsch. der Ärzte in Wien, 15. De¬ 
zember 1916. Wiener klin. Wochenschr. 29, 1661. 1916. 

Die Ätiologie des in der linken hinteren Zentralfurche eröffneten, 
Micrococcus intracellularis enthaltenden Abscesses ist imbekannt. Nach 
der Operation erfolgte prompte Heilung, und Patient lernte in drei Monaten 
wieder vollkommen lesen und schreiben. Nach acht Jahren trat an der 
trepanierten Stelle eine Geschwulst hervor, es bestand Stauungspapille 
sowie Zuckungen in Arm und Bein. Bei der wegen Verdacht auf Cysten- 
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bildung vorgenommenen Operation sah man in der Tiefe den Seitenventrikel. 
Durch die Einschmelzung der zwischen dem Ventrikel und der Absceß- 
narbe befindlichen Marksubstanz hatte sich eine Ventrikelausbuchtung ge¬ 
bildet. Die Höhle wurde mit einer Bruchsackmembran austapeziert, und es 
erfolgte abermals Heilung. Ein nach vier Monaten aufgetretenes Rezidiv, 
das sich in Kopfschmerzen und Zuckungen äußerte, schwand auf eine 
Lumbalpunktion und Brombehandlung. Seither subjektives Wohlbefinden 
trotz einer spastischen Parese der rechten oberen und unteren Extremität, 
geringer Parese des rechten Facialis, Stereoagnosie, Agraphie, Alexie. Es 
besteht daher eine Läsion der ganzen linken vorderen und des mittleren 
Drittels der hinteren Zentralwindung über dem Lobus parietalis bis in den 
Oyrus angularis. 

Besprechung: Paltauf weist auf die Seltenheit dieser durch die Operation 
erworbenen Porencephalie beim Erwachsenen hin. 

Fröschels legt dar, daß die Rückkehr des Lese- und Schreibvermögens nach 
kurzer Zeit für eine zeitweilige Kompression der betreffenden Gehimpartie spricht, 
so daß kein vikariierendes Eintreten der anderen Hemisphäre anzunehmen wäre, 
während letzteres bei einem Zugrundegehen der erkrankten Himpartien not¬ 
wendig sei. J. Bauer (Wien). 

764. Sittig, 0., Über einen eigenartigen, flächenhaft lokalisierten De- 
strnktionsprozeß bei einem Fall von Himtuberkulose. Zeitschr. f. d. 
ges. Neur. u. Psych. Orig. 33, 301. 1916. 

Bei Obduktion eines Patienten, der nach einer wegen Hirntuberkels 
vorgenommenen Operation gestorben war, fand sich entfernt vom jSitze 
des Tumors eine eigenartige Veränderung des Randes des linken Hinter¬ 
hauptlappens in ziemlich großer flächenhafter Ausdehnung. Makroskopisch 
war die Rinde stark verschmälert und gelblich gefärbt; mikroskopisch war 
hier vollkommener Untergang der Ganglienzellen nachweisbar; die Rinde 
war ganz von Körnchenzellen durchsetzt, die Gefäße zeigten Wucherungs¬ 
vorgänge der Gefäßwandzellen; außerdem waren zahlreiche große Gliazellen 
mit großem homogenem Leib vorhanden. Das Mark war fast frei von Ver¬ 
änderungen. Sittig nimmt toxische Genese an. Klinisch war durch die 
Erkrankung eine recht seitige homonyme Hemianopsie mit Maculaausspa¬ 
rung verursacht worden. Schob (Dresden). 

765. Esch, P., Zur Klinik und Therapie der intrakraniellen Blutungen 
beim Neugeborenen. Centralbl. f. Gynäkol. 1916, Nr. 17. 

Verf. verwertet insgesamt in seiner Arbeit 17 Fälle von intrakraniellen 
Blutungen beim Neugeborenen. Acht davon betreffen Erst-, neun Mehr¬ 
gebärende. Vier Frauen hatten rachitisch platt verengte Becken, je einmal 
kam Eklampsie, tiefer Sitz der Placenta und Placenta praevia zur Beobach¬ 
tung. Die Geburt erfolgte siebenmal spontan, zehnmal operativ. Die 
Kinder lagen elfmal in Schädellage und sechsmal in Beckenendlage. Eines 
der Kinder kam tot, sechs tief asphyktisch zur Welt, fünf weitere über¬ 
standen die Asphyxie, starben aber am 2.—3. Tage. Drei wurden lebens¬ 
frisch geboren, gingen aber ebenfalls nach 2—5 Tagen zugrunde. Auch 
die beiden letzten starben am 6. bzw. 16. Tage. Summa: alle Kinder gingen 
zugrunde. — Die subduralen Blutungen zerfallen in supratentoriale, intra- 
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tentoriale Mischformen und Ventrikelblutungen (nach Seitz). Verf. hält 
diese Einteilung für klinisch nicht durchführbar und will dafür lieber die 
Ortsangabe des Hämatomes (z. B. Blutung über dem rechten Großhirn) 
setzen. Zur Differentialdiagnose kommen vor allem funktionelle Krämpfe 
und intrakranielle Blutungen in Betracht. Hierzu bieten die kritische 
Beurteilung der Geburtsgeschichte und die Fontanellenspannung Anhalts¬ 
punkte. Tetanie, Tetanus und Eklampsia neonatorum bieten ähnliche 
Erscheinungen. Als diagnostisches Hilfsmittel empfiehlt sich die Lumbal¬ 
punktion, evtl, auch die von Henschen empfohlene Fontaneliaspiration. 
Für die Ätiologie ist auf die Asphyxie als wichtiges prädisponierendes 
Moment hinzuweisen. Ferner disponieren besonders halte und besonders 
weiche Schädeldecken zu venösen Blutungen. Die von Mayer angegebene 
Lues scheint keine große Rolle dabei zu spielen. Auslösendes Moment 
für die Blutung bildet letzten Endes die durch den Geburtsgang bedingte 
Knochenverschiebung des kindlichen Schädels. Bei der Behandlung stehen 
bei manifesten Erscheinungen Wiederbelebungsversuche im Vordergründe, 
und zwar durch rhythmische Kompression des Thorax, Herzmassage, 
warme Bäder. Schultzesche Schwingungen sind kontraindiziert. Anzu¬ 
schließen wäre eine Lumbalpunktion, evtl, auch eine Fontanellaspiration 
oder Trepanation. Bei lebensfrisch geborenen Kindern, die erst später 
Zeichen der Blutung bekommen, empfiehlt Verf. gleich die Lumbalpunktion, 
Fontanellaspiration und als letzten Rettungsversuch die Trepanation. Die 
Prognose der intrakraniellen Blutungen muß nach den traurigen therapeu¬ 
tischen Erfahrungen des Verf.s stets als sehr ernst bezeichnet werden. 

Kurt Boas. 

766. Schoondermark, Anna, Über einen Fall von HirngeschwulsL 
Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 61 (I), 1159. 1917. 

Tumor des rechten Hinterhauptlappens (Obduktion) mit inkompletter 
linksseitiger Hemianopsie und leichten Fernsymptomen des Cerebellums. 

van der Torren (Hilversum). 

767. Muskens, L. J. J., Pseudotumor oder spontan heilbare Hirn- 
geschwüiste (Hirnschwellung und Meningitis serosa). Ned. Tijdschr. 
v. Geneesk. 61 (I), 670. 1917. 

Nichts Neues. van der Torren (Hilversum). 

768. Antoni, N. R. E., Zur Symptomatologie des Hydrocephalus in¬ 
ternus* Neurol. Centralbl. 36, 1. 1917. 

Bei einer Amaurose ohne ophthalmologiscken Befund mit heftigsten 
Kopfschmerzen wurde die Diagnose Hydrocephalus gestellt. Balkenstich. 
Danach keine Veränderung der Amaurose, auch nicht der amaurotischen 
Starre, aber die Pupillen sind nicht mehr unveränderlich starr, machen 
vielmehr kleine Bewegungen und zeigen auch die Orbicularisreaktion. L. 

769. Fuchs, A., Objektive Kopfgeräusche bei idiopathischem Hydro¬ 
cephalus. Verein f. Psychiatrie u. Neurologie in Wien, 13. Februar 1917. 

Das von Fuchs beschriebene Symptom der Kopfgeräusche ist bis¬ 
weilen der einzige Anhaltspunkt für die Diagnose eines idiopathischen 
Hydrocephalus gegenüber einem Hirntumor. Die vorgestellte Dame war 
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1912 mit Hirndrucksymptomen, Sistieren der Menses, Neuritis optica er¬ 
krankt. Ohrensausen. Überall am Schädel, besonders in den Schläfen¬ 
gegenden ein lautes, pulssynchrones Blasen hörbar. Später Stauungs¬ 
papille, sehr leichte Parese des rechten Mundfacialis, auffallend torpides 
Verhalten. Nach einer dekompressiven Trepanation an der Hinterhaupt¬ 
schuppe Rückgang der Erscheinungen, Wiederkehr der Menstruation. Zur 
Zeit, 4 Jahre nach Beginn des Leidens, völliges Wohlbefinden, was wohl 
die ursprüngliche Annahme eines idiopathischen Hydrocephalus recht¬ 
fertigt. 

Besprechung: v. Wagner - Jauregg hält die Erklärung der Wirkung 
einer Trepanation auf einen Hydrocephalus, ebenso auf Epilepsie, oder die mit¬ 
unter günstige Wirkung einer Laminektomie bei gewissen Rücken marksaff ektionen 
für ein ungelöstes Problem. J. Bauer (Wien). 

770. Graf Haller, Anatomisch-physiologische Studien und Betrachtungen 
über den kongenitalen Hydrocephalus. Virchows Archiv 223, 166. 1917. 

Ins Detail gehende, zum Referat ungeeignete Untersuchungen, die in 
der Schlußfolgerung gipfeln, daß bei kongenitalem Hydrocephalus erstens 
eine vermehrte Liquorbildung und zweitens eine Behinderung des Liquor¬ 
abflusses aus den Ventrikeln stattfindet. Eine verringerte Widerstands¬ 
fähigkeit der Ventrikelwand oder Schädelkapsel spielt keine erhebliche 
Rolle. J. Bauer (Wien). 

771. Ennike, K. W., Kindlicher Hydrocephalus: Subcutandrainage nach 
Trauma mit günstigem Ausgang. Berliner klin. Wochenschr. 53, 775. 
1916. 

Bei einem 14 Monate alten Kinde, das früher gesund war, entwickelte 
sich nach Trauma eine Flüssigkeitsansammlung unter der Kopfhaut; die 
Röntgenaufnahme zeigte eine Lücke in der Knochenkontinuität etwa am 
Zusammentreffen der Lambdanaht mit der Sut. occipito-mastoidea und 
parieto-mastoidea. Kind sonst normal, afebril. Durch Punktion dreimal 
ca. V 2 Liter gelblicher, klarer Flüssigkeit entleert. Auch nach dem dritten 
Eingriff sammelte sich dieselbe wieder an, um schließlich spontan zu 
verschwinden. Stulz (Berlin). 

772. Bär&ny, R., Die offene und geschlossene Behandlung der Schuß¬ 
verletzungen des Gehirns. Beiträge z. klin. Chir. 97, 397. 1915. 

Der Autor hatte im Festungsspital von Przemysl während der Be¬ 
lagerung Gelegenheit, eine größere Anzahl von Schädelschüssen kurze Zeit 
— meist nur wenige Stunden — nach der Verletzung zur Operation zu be¬ 
kommen. Unbefriedigt durch die Ergebnisse der bisher allgemein üblichen 
offenen Wundbehandlung der Gehirn Verletzungen, entschloß sich der Autor, 
die Wunde primär durch Naht zu schließen und gibt nun einen vergleichen¬ 
den Bericht über seine Erfolge mit beiden Methoden. In der ersten Serie 
von 39 Fällen wurde jeder Fall, wo Verdacht auf Infektion vorlag, breit 
eröffnet und offen behandelt. Der Knochen wurde so weit abgetragen, daß 
die Ränder der Dura wenigstens in 7* cm Breite freilagen. Knochensplitter 
wurden entfernt, nur große Splitter, die der unverletzten Dura auflagen 
und noch im Zusammenhang mit dem Periost waren, in situ belassen. 
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Die Nachbehandlung war nicht befriedigend: meistens tritt eine Infektion 
der Wunde ein. „Es tritt also in jedem Fall offener Behandlung einer 
Hirn wunde zur primären Gefahr der Hirnzertrümmerung noch die Gefahr 
der Himinfektion hinzu.“ Manchmal kommt es trotzdem zur Heilung; 
meist aber erfolgt eine Verklebung zwischen Hirnoberfläche und Dura. 
Dadurch ist zwar die Verbreitung der Infektion in den Meningen hintan¬ 
gehalten, dafür drohen aber die Gefahren des Hirnabscesses und der En¬ 
cephalitis. Nach monatelang gutem Befinden kommt es zur Himdruck- 
steigerung und infolgedessen zum Himprolaps. Der Autor nimmt zwei 
Bedingungen für die Entstehung eines Prolapses an: 1. herabgesetzte 
Konsistenz der Himmasse an der betreffenden Stelle oder großer Knochen¬ 
defekt bei normaler Konsistenz, während bei herabgesetzter Konsistenz 
schon eine kleine Lücke genügt. 2. Gesteigerter Himdruck. — Der Prolaps 
führt zum Tode durch Meningitis oder durch Einbruch in den Ventrikel. 
Als Symptom des letzteren beobachtete der Autor das Eintreten eines 
starken Nystagmus. — An dem Fortschreiten eines Hirnabscesses sei fast 
stets mangelhafte Drainage schuld. Das beste Drain sei ein 1 / i — 1 / 2 —1 cm 
breiter Streifen von Guttaperchapapier (das schon von Mosetig als Drai¬ 
nagemittel empfohlen wurde). Auf diese Art wurden vom Autor 6 Fälle 
von Himabsceß geheilt, 5 davon wären ohne dieses Art der Drainage nicht 
davongekommen. Im ganzen zählt der Autor 12 Heilungen bei 13 Hirn- 
abscessen. — Von den 39 offen behandelten Schädelschüssen der ersten 
Serie sind 8 (= 20,5%) Fälle geheilt, 31 gestorben. 5 dieser Fälle kamen 
schon in sterbendem Zustand ins Spital. Rechnet man diese und noch 13 
a priori aussichtslose Fälle ab, so bleiben 8 Heilungen und 13 Todesfälle, 
also 30% Heilungen. Als Ursache dieses recht ungünstigen Resultats ver¬ 
mutete B. Sekundärinfektion der Wunde, von der Annahme ausgehend, 
daß es nicht oder nur wenig infizierte Schädelschüsse gebe, und entschloß 
sich fortan zur geschlossenen Wundbehandlung überzugehen. Bei einer 
zweiten Serie von Fällen wurde also operiert, die Wunde gereinigt und zu¬ 
genäht, nach einem Vorschlag seines Mitarbeiters Dr. Jeger ohne Drai¬ 
nage. Unter 20 Fällen wurden 13 in dieser Art behandelt, die andern 
konnten nicht operiert werden. Von den 13 primär vernähten Fällen sind 
4 am Tage nach der Operation gestorben, die restlichen 9 Fälle sind per 
primam geheilt. Der Naht ging die Excision der Hautwunde und Entfer¬ 
nung der Knochensplitter voraus. Die meisten Fälle waren 4—8 Stunden 
nach der Verletzung, doch befanden sich unter den geheilten Fälen auch 
einer, der nach 24 Stunden und einer, der erst nach 3 Tagen zur Operation 
kam. 7 von den geretteten Fällen waren sehr schwere Verletzungen, die 
bei der offenen Wundbehandlung höchstwahrscheinlich zugrunde gegangen 
wären. Himabsceß oder Encephalitis trat überhaupt in keinem Fall ein. 
Die 4 ungünstigen Fälle starben an der Schwere der Hirnverletzung. — 
Als hypothetische Erklärung für den so viel besseren Erfolg der geschlossenen 
Wundbehandlung führt B. an, daß bei offener Wunde das abfließende 
Sekret und die nekrotischen Hirnpartikel einen vorzüglichen Nährboden 
für Infektionskeime bilden, daß ferner die Bakterien nicht resorbiert werden 
können, weil der Sekretstrom nach außen gerichtet ist, während durch die 
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Resorption des Virus bei geschlossener Wunde die Abwehrkräfte des Orga¬ 
nismus in Tätigkeit treten. — Eine Bestätigung der Bäränyschen Erfah¬ 
rungen an größerem Material bleibt abzuwarten. Wexberg (Wien). 

773. Jeger, Emst, Über primäre Fascienplastik bei Sehußverletznngen 
der Dora. Beiträge z. klin. Chir. 97, 418. 1915. 

Im Anschluß an die in der vorhergehenden Arbeit Bärdnys dar¬ 
gestellten Erfolge der geschlossenen Wundbehandlung nach Hirnverlet¬ 
zungen versucht der Autor diese Beobachtungen durch die Annahme zu 
erklären, daß das Gehirn, ähnlich wie andere in Körperhöhlen eingeschlossene 
Organe, innerhalb der verschlossenen Schädelkapsel, unter den ihm ange¬ 
messenen physikalischen Bedingungen, leichter mit einer etwaigen primären 
Infektion fertig wird. — In Fällen, wo infolge Fehlens eines großen Dura- 
stückes die Gefahr eines Hirnprolapses besonders groß war, wurde die pri¬ 
märe Duraplastik gemacht. Ein Stück Fascie wurde in drei Fällen einfach 
ohne Naht auf den Defekt gelegt. Die Hautwunde darüber vernäht. In 
allen 3 Fällen erfolgte Heilung per primam intentionem. In einem a priori 
aussichtslosen Fall von Hydrocephalus internus und externus nach Schuß 
wurde der interessante Versuch gemacht, die Duraplastik aus Fascie mit 
der Ableitung des Liquor cerebrospinalis ins Venensystem nach Payr und 
MacClure zu kombinieren. Der Patient starb trotzdem. Wexberg. 

774. Hans, Hans, Schädeleröffnung der Gegenseite bei Gehirnvorfall. 

Centralbl. f. Chir. 1917, Nr. 2. 

Verf. umschneidet an der dem Vorfall gegenüberliegenden gesunden 
Kopfseite in gleicher Höhe einen ca. fünfmarstückgroßen, zungenförmigen 
Haut-Fascien-Periostlappen, entfernt Periost und Galea aus dem Lappen, 
eröffnet dann den Schädelknochen in Fingernagelgröße längsoval, schlitzt 
die Dura kreuzförmig und vernäht dann die Haut. Um den Vorfall der 
Gegenseite kommt ein Zellstoffring, um das Gehirn vor Druck zu schützen. 
So bildet sich häufig der Prolaps zurück, da der abnorme Flüssigkeitsdruck 
im Gehirn einen glatten Abfluß erhält. Die alte Lücke wird später mit 
der Compacta der Nachbarschaft bedeckt. Diese Methode soll eine Er¬ 
gänzung der ausgiebig und schnell wirkenden Lumbalpunktion sein, aber 
nicht die letztere vollständig ersetzen. Kurt Boas. 

775. Pötzl, 0., Kommotion der Sehsphäre. Verein f. Psychiatrie u. 
Neurologie in Wien, 20. Juni 1916. Wiener klin. Wochenschr. 30, 156. 
1917. 

Die Erscheinungen waren nach einer Granatsplitterverletzung am 
Hinterhaupt aufgetreten. Es besteht eine Sehstörung, wie sie dem letzten 
Rückbildungsstadium einer Rindenblindheit entspricht, eine mit Störungen 
des peripheren Sehens zusammenfallende Blicklähmung sowie agnostische 
Störungen, die den Formensinn, die Raumerfassung und Bildperspektive 
bei erhaltenem Farbensinn betreffen. Daneben sind eine allgemeine Ge¬ 
dächtnisstörung und Ermüdungserscheinungen nachzuweisen. 

J. Bauer (Wien). 
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776. Nieny, Karl, Beitrag zur Frage der Schädel- und Duraplastik. 

Centralbl. f. Chir. 1917, Nr. 6. 

Verf. zeigt an einem obduzierten Fall die Berechtigung seiner Methode: 
Encephalolyse mit Ersatz der Dura durch freien Fettlappen. Bereits nach 
drei Wochen bestand an dem frei transplantierten Knochenstück mit Periost 
deutliche Neubildung von Knochen. Der Fettlappen war reaktionslos ein¬ 
geheilt, ohne zu entarten und ohne Narbenbildung mit der Hirnoberfläche 
einzugehen. Der so nach der von Lexer-Rehn empfohlenen Methode 
operierte Patient war plötzlich einer Spätapoplexie erlegen. Kurt Boas. 

777. Linnartz, Max, Zur Frage der autoplastischen Deckung von Schädel¬ 
defekten. Centralbl. f. Chir. 1917, Nr. 4. 

Verf. operiert folgendermaßen bei der Deckung knöcherner Defekte 
des Schädels: Die Narbe wird durch einen halbkreisförmigen Schnitt Um¬ 
schnitten, die Kopfschwarte abgehoben und der so entstandene Lappen, 
nach dem Ohr heruntergeklappt. Auf die Mitte dieses Lappens wird nach 
dem Scheitel zu ein zweiter, 8 cm langer Schnitt gelegt; in diesem Bereich 
wird in Fünfmarkstückgröße das Periost Umschnitten und eine 1 mm dicke 
Periostknochenplatte abgemeißelt, welche jetzt mit der Periostseite zur Kopf¬ 
schwarte gerichtet, über den Knochendefekt gelegt wird; darüber kommt 
dann der halbkreisförmige Hautlappen zu liegen. Der Vorzug des Ver¬ 
fahrens besteht darin, daß das Transplantat vom Schädel selbst genommen 
wird und nicht von der Tibia. Ferner wird der spendende Knochen sehr 
geschont, da nur eine 1 mm dicke Schicht abgemeißelt wird. 

Kurt Boas. 

778. Hofmann, Arthur, Zur Technik der Schädelplastik (Bildung von 
Periostschürze als Duraersatz). Centralbl. f. Chir. 1917, Nr. 2. 

Verf. schildert seine Technik der Schädelplastik mittels periostgestielter 
Corticalisläppchen. Meist genügt ein einfacher Perioststiel. Bei den letzten 
Operationen wurde ein weiterer Periostlappen Umschnitten, der sich in 
direkter Anlehnung an dem abgemeißelten Knocliendeekel befindet und wie 
eine Schürze um den Knochendeckel herumgeschlagen werden kann, so 
daß der abgemeißelte Knochen sich gewissermaßen in einem Sack am 
Periost befindet. Wichtig ist eine gute Säuberung des Lochrandes mit 
exakter Duralage nach allen Seiten. Nach Excision der Narbe erfolgt dann 
die Bildung eines ein- oder zweistrebigen Periostknochenlappens, indem 
in der Umgebung des Knochendefektes ein oder zwei Perioststiele gebildet 
und die Umschneidung des Periostes an der Seite des abzumeißelnden 
Corticalisläppchens fortgesetzt wird, so daß man durch Abstreifen des 
Periostes eine Periostschürze bildet, welche um den Corticalislappen herum¬ 
geschlagen wird, um an den Seiten wieder mit dem Periost vernäht werden 
zu können. Die so ausgeführte Operation garantiert knöchernen Verschluß 
bei glattem Wundverlauf. Kurt Boas. 

779. Bosenfeld, Über psychische Störungen bei Schußverletzung beider 
Frontallappen. Archiv f. Psych. 57, 84. 1917. 

Kurze Mitteilung eines Falles von Durchschuß durch beide Frontal¬ 
lappen. Es bestanden: Geringfügige Himdrucksymptome während der 
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ersten 3 Tage, eine psychische Störung nach der Art eines katatonischen 
Stupors, welche fast 2 Monate anhielt, eine eigentümliche Störung des 
Gehens und Stehens nach Art der frontalen Ataxie. Pat. war später völlig 
normal und kriegsverwendungsfähig. Der Fall spricht dafür, daß das Stirn- • 
him höheren psychischen Funktionen, insonderheit Willensvorgängen dient. 

Henneberg (Berlin). 

780. Pötzl, 0., Schußverletzung der corticalen Sehsphäre. Verein f. 
Psychiatrie u. Neurologie in Wien, 13. Februar 1917. 

Im ersten Fall bestand eine geringfügige cerebrale Asthenopie und 
konzentrische Gesichtsfeldeinschränkung. Bemerkenswert war nun, daß 
der Kranke beim Perimetrieren in der Peripherie des Gesichtsfeldes Rot 
für Gelb ansieht, ein Vorkommnis, das bis zu einem gewissen Grade physiolo¬ 
gisch ist, meist aber nicht zum Bewußtsein gelangt. Im zweiten Fall besteht 
gleichfalls eine geringfügige cerebrale Asthenopie von occipitalem Charakter. 
Der Patient sieht verschwommen, nebelhaft, verliert den Fixationspunkt. 
Der Astigmatismus des linken Auges, durch den er als Eisenbahner 7 Jahre 
in keiner Weise gestört worden war, kommt ihm jetzt außerordentlich 
störend zum Bewußtsein. Der Patient repräsentiert eine ganze Reihe von 
Fällen, bei denen früher unbemerkt gebliebene Refraktionsanomalien nach 
einer Verletzung der corticalen Sehsphäre manifeste Störungen verursachen. 
Die Ursache dafür ist offenbar eine gewisse Fixationsschwäche und Kon¬ 
vergenzparese. Im dritten Falle besteht eine hochgradige konzentrische 
Sehfeldeinschränkung mit einer anfänglichen fast vollständigen Amaurose. 
Kranke mit zentralen Störungen des maculären Sehens zeigen in der Regel 
eine eigentümliche Kopfhaltung, die das Sehen mit den peripheren Netz¬ 
hautanteilen ermöglicht. J. Bauer (Wien). 

781. Westermann, C. A., Zur Methodik der Deckung von Schädel¬ 
defekten. Centralbl. f. Chir. 1916, Nr. 6. 

Verf. empfiehlt an der Hand eines mit Erfolg operierten Falles, trauma¬ 
tisch entstandene Defekte am knöchernen Schädeldache durch Heteroplastik 
zu decken. Er schildert kurz seine Technik der Heteroplastik, die am 
besten während der ersten Wundreinigung vorgenommen wird; die zur 
Deckung dienende Knochenplatte stammt vom Schulterblatt des Rindes 
und wird durch Auskochen sterilisiert; sie muß fest im Defekt sitzen, damit 
sie rasch mit den angefrischten Wundrändern verwächst und durch neu- 
gebildetes Knochengewebe ersetzt wird. Primäre Deckung des Defektes 
ist besser als Tamponade der Wunde, weil sonst das Periost granuliert und 
sein knochenbildendes Vermögen verliert. Kurt Boas. 

782. v. Ortenberg, Aneurysma arterio-venosum zwischen Carotis in¬ 
terna, Vertebralis sinistra und Sinus transversus. Münch, med. Wo- 
chenschr. «4, 237. 1917. 

Nach Abschneidung der gesamten linksseitigen Blutzufuhr zum Kopfe 
durch Unterbindung der Carotis communis und der Vertebralis zunächst 
gar keine cerebrale Folge. Dann Ausbildung hemiparetischer Erscheinungen 
rechts, welche aber schließlich völlig zurückgegangen sind. L. 
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783. Käppis, A., Zur Deckung von Schädeldefekten. Centralbl. f. Chir. 
1915, Nr. 57. 

Verf. empfiehlt als sehr günstiges Material für die plastische Deckung 
• von Schädeldefekten die Rippen, besonders die 12. Rippe; diese bietet 
folgende Vorteile: man kann sie um so eher entbehren, als sie frei endet; 
sie ist leichter als die anderen Rippen operativ zu entfernen. Zugleich kommt 
man bei ihrer Auslösung auf die Nierenfettkapsel, bekommt also weiches 
Fett, das auf das Gehirn bei der Plastik gelegt wird. Kurt Boas. 

784. Rüper, £., Zur Prognose der Hirnschüsse. Münch, med. Wochen- 
sehr. 64, 121. 1917. 

Vgl. diese Zeitschr. 14, 63. 1917. 

785. Mörig, Über Sinus pericranii. Münch, med. Wochenschr. 64, 234. 
1917. 

Zwei Fälle traumatischer Entstehung. L. 

786. Seyberth, L., Über einen Fall von Duraplastik. Berliner klin. 
Wochenschr. 53, 916. 1916. 

Tangentialschuß über dem rechten Scheitelbein in der Gegend der 
Zentralwindung mit Parese in Arm und Bein, sowie zweimaligen epilepti- 
formen Anfällen. Die Narbe reichte etwa 1 cm tief in die Hirnrinde. Plastik 
der Dura mit Unterschenkelfascie, deren glatte Fläche in die entstandene 
Hirnfurche gelegt wurde. Knochenplastik aus der Tabula externa. 

Stulz (Berlin). 

787. Szubinski, Darf die Durawunde der Schädelschüsse primär plastisch 
gedeckt werden? Deutsche med. Wochenschr. 42, 1124. 1916. 

Zweifellos ist durch das frühzeitige Operieren die Zahl der einer Kom¬ 
plikation Erliegenden erheblich eingedämmt worden. Trotzdem kommt es 
nach den vorliegenden Statistiken noch in etwa 30% der Fälle zu einer 
bald eintretenden Infektion und in 15% zu einer Spätinfektion, meist 
mit tödlichem Ausgang. Will man sich nicht mit dem Hinweis auf die 
Symptomlosigkeit mancher werdenden Abscesse begnügen, so ist die Ver¬ 
zögerung im Ausbruch der Entzündung nicht ohne weiteres verständlich. 
Es gibt dafür drei Erklärungen: Der Nachweis erschwerter Ansiedelungs¬ 
bedingungen für die eingedrungenen Keime in der Umgebung des Schuß¬ 
kanals, die Möglichkeit einer „ruhenden“ Infektion und endlich die einer 
Sekundärinfektion. Für einen Teil von Spätabscessen macht Verf. letztere 
verantwortlich. Nach dem Zugranulieren bleibt die geschädigte Hirn¬ 
oberfläche in enger Kommunikation mit dem Weichteilnarbenbereich und 
seinen Zelleinschlüssen oder es wurde die Kopfhaut über dem Defekt ver¬ 
näht und der Duraverschluß durch letztere bewerkstelligt. Die Infektion 
geschieht durch sekundäres Einwandern von Keimen aus der Umgebung. 
Verf. führt zunächst eine Reihe von Fällen an, die beweisen, wie leicht es 
bei offener Durawunde zu einer Sekundärinfektion von der Umgebung 
aus kommen kann. Gegen den primären Duraverschluß lassen sich gewichtige 
Bedenken geltend machen: der Abfluß des zerfallenden Himbreies ist 
eine Notwendigkeit. Das vom Verf. in einer Reihe von Fällen angewandte 
Verfahren versucht nun einen lockeren Abschluß der Durawunde durch 
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einen Fascienstreifen oder einen Periostlappen, der nur mit einigen Si¬ 
tuationsnähten fixiert wird, im übrigen aber eine Drainage des Hirns ge¬ 
stattet. Der umgebende Knochenrand wird dabei abgeschrägt und der 
transplantierte Lappen an die so verbreiterte Spongiosa an gelagert (siehe 
Zeichnung). Stulz (Berlin). 

788. Mendel, K., Über Hirnrindenkrampf. Neurol. Centralbl. 36, 11. 

1917. 

Verf. teilt 4 Fälle mit (über einen vgl. diese Zeitschr. Ref. 12, 669. 1916), 
denen folgendes gemeinsam ist: Rein corticale Natur, Erhaltensein des Be¬ 
wußtseins und Freibleiben der Sprache, Fehlen von Hirndrucksymptomen, 
Unbedeutendheit des objektiven Befundes, Mangel an Progression des 
Leidens, unklare Pathogenese. Er denkt an einen encephalitischen — fri¬ 
schen oder abgelaufenen — Prozeß. L. 

789. Reitter, C., Fall von Paralysis agitans. Verein f. Psychiatrie u. 

Neurologie in Wien, 20. Juni 1916. Wiener klin. Wochenschr. 30, 156. 
1917. 

Vortragender versucht an der Hand eines demonstrierten Falles von 
Paralysis agitans nachzuweisen, daß möglicherweise ein myogener Ursprung 
des Leidens anzunehmen ist. 

Besprechung: Marburg sah bei einem lange Jahre dauernden Falle von 
Parkinsonscher Krankheit bei einem plötzlich auftretenden Ikterus (Leber¬ 
metastase eines Magenkrebses) den Tremor schwinden und den Allgemeinzustand 
sich bessern. Gegen den Tremor ist Luminal in Dosen wie bei Epilepsie emp¬ 
fehlenswert. J. Bauer (Wien). 

Beschäftlgungsneuroten. Funktionelle Krämpfe. 

790. Strassmann, R., Asthma phrenicnm. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. 
Psych. Orig. 33, 314. 1916. 

Ein 41 jähriger Mann hat vor 20 Jahren bei einem Ringkampf plötzlich 
Hustenanfall gehabt, einige Tage danach Atembeklemmung, Schwindel¬ 
gefühl und eigenartiges Zucken in der linken Seite. Jetzt eingezogen, klagt 
er über häufige Atemnot. In der Gegend des linken unteren Rippenrandes 
finden sich ruckartige, unregelmäßige Einziehungen; bei Durchleuchtung 
sind während der normalen Atemreaktion ganz unregelmäßige Kontrak¬ 
tionen der linken Zwerchfellhälfte sichtbar, die bei Anstrengungen zuneh¬ 
men. Durch die Kontraktionen wird die Atmung gehemmt; das Herz erfährt 
dabei fortgesetzte Erschütterungen. Es handelt sich nach Strass mann 
um Zwerchfellkrämpfe, ausgelöst durch eine Schädigung bei dem Ringkampf 
und durch einen dauernden Reizzustand weiter unterhalten. Schob. 

791. Stein, L., Zur Methodik der Stottertherapie. Zeitschr. f. d. ges. 

Neur. u. Psych. Orig. 36, 451. 1917. 

In dieser Arbeit bespreche ich ein von mir erprobtes Verfahren, das 
Stottern zur Heilung zu bringen. Es stützt sich auf die vielfachen Zusammen¬ 
hänge des Stotterns mit dem Poltern. Ich verfahre daher im Anschluß 
an den Gebrauch beim Poltern, beim Lesenlassen ein Stück Karton lang¬ 
sam Silbe für Silbe und Wort für Wort weiterschieben zu lassen, um den 
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Polterer zunächst zu einem geordneten Gedanken- und Sprechablauf zu 
zwingen, bei der Stottertherapie in der Weise, „daß ich — je nach Bedarf 
mehr oder weniger stark — skandierend und abgehackt lesen und 
sprechen lasse, und zwar in gleichmäßigen Intervallen. Diese lasse ich 
immer kürzer werden, bis ich den Eindruck habe, daß die fehlerhafte Sprech¬ 
assoziation durch Einübung der neuen, richtigen überwunden sei. Durch 
das allmähliche Verschwinden der Pausen wird die Sprechweise ganz n atür- 
lich und ungekünstelt.“ Ich habe auf diese Weise in allen bisher behan¬ 
delten Fällen in ganz kurzer Zeit außerordentliche Erfolge erzielt. 

Eigenbericht. 

792. Fröschels, Über den derzeitigen Stand der Frage des Stotterns. 

Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 33, 319. 1916. 

Fröschels wendet sich namentlich gegen die von Kussmaul begrün¬ 
dete und von Gutzmann weiter ausgebaute Theorie, das Stottern sei eine 
spastische Koordinationsneurose, bedingt- durch eine angeborene Schwäche 
des Silbenkoordinationsapparates. Die allermeisten Stotterfälle sind nicht 
durch Krämpfe zu erklären, sondern entstehen psychogen. Häufig gibt das 
Fehlen genügender Wortfindung bei Kindern mit reichem Sprachdrang 
oder auch Zwang zum Sprechen den ersten Anlaß zum Stottern. Später 
wird das Übel durch die sich hinzugesellende Sprachfurcht gesteigert. In 
jedem Falle ist eine genaueste Anamnese und eingehende körperliche und 
geistige Untersuchung vorzunehmen; so ist allmählich weitere Edärung zu 
erwarten. Schob (Dresden). 

793. Benjamins, C. E., Zähneknirschen und adenoide Vegetationen. 

Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 61 (I), 444. 1917. 

Weitere Untersuchungen, welche frühere Resultate (siehe ein früheres 
Referat) bestätigen, daß das Zähneknirschen bei adenoiden Vegetationen 
öfters vorkommt, nur selten in anderen Fällen, und voransteht in der 
Symptomenreihe der adenoiden Vegetationen. van der Torren. 

Intoxikationen, Infektionen, 

794. Neisser, E., Über Bleischaden nach Steckschuß. Münch, med. 

Wochenschr. 64, 233. 1917. 

34jähriger Mann, stets gesund gewesen. Er war als Offizier ein Jahr 
im Felde, mehrfach leicht verwundet, schließlich erhielt er im Mai 1915 
einen Schrapnellsteckschuß in die rechte Brust, der glatt einheilte. Schon 
nach ungefähr 6 Wochen begannen die Erscheinungen, die dann nach einem 
halben Jahr in verstärktem Maße auftraten und bis heute bestehen: er 
bekommt ziehende Schmerzen, bald hier, bald dort, besonders im Rücken 
und über der Nasenwurzel, „es erhebt sich eine Wand vor der Stirn und 
als ob eine Muskel sich dort zusammenzöge“; er befindet sich dann schlecht, 
„als ob er Influenza hätte“, ist nicht aufnahmefähig, muß Gelesenes noch¬ 
mals überlesen, muß sich zu allen Dingen zwingen, liegt am liebsten still 
auf dem Sofa. Solche Anfälle treten alle 4—6 Wochen auf und halten einige 
Tage an. Sie haben im letzten Jahr an Stärke und Ausdauer erheblich zu¬ 
genommen. In den Zwischenzeiten fühlt er sich wieder vollkommen wohl. 
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Seine Frau meint aber, er sei nicht mehr der Alte, sei viel ruhiger, leicht ver¬ 
stimmt, habe weniger Interesse, gehe nicht mehr zur Jagd, kurz — sei 
durchaus im Temperament und Wesen verändert. Blei konnte nach der 
Lewinschen Probe einmal im Urin nachgewiesen werden, ein anderes Mal 
nicht. Verf. hält es danach für „feststehend“, daß die beschriebene Ge¬ 
sundheitsschädigung einen Bleischaden darstellt (was vielleicht andere doch 
nicht so ohne weiteres zugeben werden. Ref.). L. 

795. v. Hueber, Ein Fall von Schlafmittelvergiftung (Amylenhydrat). 

Münch, med. Wochenschr. 64, 216. 1917. 

23 jähriger Mann nimmt 18 g reines Amylenhydrat. Nach 30stündigem 
Schlaf Erwachen. L. 

796. Mayer, August, Über die Ursachen des Seltenwerdens der Eklampsie 
im Kriege. Centralbl. f. Gynäkol. 1917, Nr. 4. 

Verf. hat vor kurzem (Centralbl. f. Gynäkol. 1917, Nr. 40) als Ursache 
des Seltenerwerdens der Eklampsie im Kriege die Tatsache bezeichnet, 
daß den Frauen durch das Imfeldstehen der Männer eine größere sexuelle 
Temperenz auferlegt ist. Er verteidigt diese Hypothese noch einmal mit 
neuen Gründen gegenüber Warnekros (Centralbl. f. Gynäkol. 1916, 
Nr. 46), der die Erscheinung auf die veränderte Nahrung zurückführt. Gegen 
beide Hypothesen spricht die überwiegende Häufigkeit der Eklampsie bei 
Erstgebärenden. Kurt Boas. 

797. Rissmann, Zur Eklampsiebehandlung. Centralbl. f. Gynäkol. 1916, 
Nr. 19. 

Auf Grund von zehn hintereinander beobachteten Eklampsiefällen ohne 
Todesfall der Mutter empfiehlt Verf. das Luminalnatrium in Dosen von 
0,9, in Verbindung mit Frühentbindung, unter Umständen Schnellent¬ 
bindung. Die zuletzt beobachteten vier Fälle werden genauer mitgeteilt. 
Sie betrafen drei I-Parae und eine IV-Para. Der letzte war der schwerste. 
Er betraf eine I-Para mit starkem Ascites und hochgradigen Ödemen. 
Nach der Luminalinjektion traten innerhalb 51 Minuten noch 13 Anfälle 
auf. Verf. entschloß sich dann zum abdominalen Kaiserschnitt, entleerte 
den Ascites und extrahierte das bereits abgestorbene Kind. Die Mutter 
überstand die fast in Agonie gemachte Operation wider Erwarten und 
konnte drei Wochen später entlassen werden. Im Urin waren noch Spuren 
von Eiweiß nachzuweisen. Kurt Boas. 

798. v. Jaschke, Th., Eklampsiegifte und Kriegskost Centralbl. f. 
Gynäkol. 1917, Nr. 11. 

Verf. bestätigt die Beobachtungen von W r arnekros (Centralbl. f. 
Gynäkol. 1916, Nr. 46) über die seit dem Kriege aufgetretenen Nephrosen 
und Nephritiden während der Schwangerschaft, die ebenso wie die Eklampsie 
eine erhebliche Abnahme zeigen. Auch Verf. führt dies auf die verän¬ 
derte fett- und eiweißärmere Nahrung zurück. Hierdurch werde der Or¬ 
ganismus und besonders das wichtige Umsatzorgan, die Leber, wider¬ 
standsfähiger gemacht gegen die eine Gift Wirkung entfaltenden Schwanger¬ 
schaftsstoffe, welche im weiteren Verlaufe selbst zur Eklampsie führen 
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können. Der Kriegskost kommt somit doch ein ganz wesentlicher Anteil 
an dem Rückgang der Eklampsie zu, und hiernach ist in allen Fällen von 
mit Öderabereitschaft einhergehenden Graviditätsalbuminurien die Diät 
einzurichten: überwiegende Kohlenhydratnahrung, Herabsetzung des Ei¬ 
weißgehaltes auf eine nur wenig über dem Erhaltungsbedarf hegende 
Menge und vor allem starke Fettbeschränkung. Kurt Boas. 

799. Hempl, H., und G. C. Reymann, Über das Verschwinden des Te¬ 
tanusantitoxins ans dem Blut. Wiener klin. Wochenschr. 80, 235. 1917. 

Die Verff. stellten ihre Untersuchungen zu dem Zwecke an, um die 
Behauptung Hamburgers, daß das Tetanusantitoxin entsprechend einer 
Kurve aus dem Blut verschwinde, die einen kritischen Abfall am fünften 
bis sechsten Tage zeige, nachzuprüfen. Die Versuche erweisen, daß die für 
die passive Immunisierung schon früher festgestellten Gesetze auch für die 
Ausscheidung des Tetanusantitoxins Geltung haben. Es hat den Anschein, 
als ob die Konzentration des Antitoxins dabei keine Rolle spielen würde, 
doch sollen weitere Beweise dies erst erhärten. J. Bauer (Wien). 

800. Kaposi, H., Über Spättetanus. Wiener klin. Wochenschr. 30, 237. 
1917. 

Doberer berichtete jüngst über einen Fall von Tetanus mit einer 
Inkubationszeit von 128 Tagen und zitiert einen Fall von Strater mit 
einem nach einem Jahr zum Ausbruch gelangten Tetanus, der seiner An¬ 
sicht nach die längste Zeit darstellt, die zwischen Infektion und Auftreten 
des Tetanus verfloß. Demgegenüber beruft sich Kaposi auf einen vor 
Jahren aus der Czernyschen Klinik von ihm publizierten Fall, bei dem 
47 2 Jahre nach der Verletzung ein Geschoß entfernt wurde und der darauf 
an Tetanus zugrunde ging. Die damals mit großer Reserve angenommene 
Möglichkeit einer so langen Latenz ist nach den jetzt so häufigen Beobach¬ 
tungen somit erwiesen. J. Bauer (Wien). 

801. Frankel, E., Vorschläge zur subduralen intrakraniellen Heilserum- 
therapie bei Tetanus. Münch, med. Wochenschr. 04, 232. 1917. 

Erfolg in einem Falle kurzer Inkubationsdauer mit subduraler Injektion 
von 20 ccm = 80 I. E. (Ref. hat bereits 1914 vorgeschlagen, durch Injek¬ 
tion an dem Ort der hohen Rückenmarksanästhesie das Gift an das Hals¬ 
mark selbst zu bringen. Der Vorschlag ist anscheinend nicht beachtet 
worden.) L. 

802. Fröhlich. A. und H. H. Mayer, Über die Muskelstarre bei der 
Tetanusvergiftung. Münch, med. Wochenschr. 64, 289. 1917. 

Auf Grund von Tierversuchen erkennen Verff. die von Meyer und 
Weiler behauptete myogene Natur der posttetanischen Muskelstarre nicht 
an, sondern erldären sie durch eine dauernd gewordene Störung der Rücken¬ 
marksfunktion. L. 

803. Doberer, Über Spättetanus. Wiener klin. Wochenschr. 30, 8. 1916. 
Ein durch Granatsplitter am Fuße verwundeter Soldat zeigte, ohne 

daß außer der primären Entfernung von Geschoß- und Knochensplittern 
unmittelbar nach seiner Verletzung eine Operation vorgenommen worden 
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wäre, 128 Tage nachher die Symptome eines typischen Tetanus, der unter 
Serumbehandlung ausheilte. Später trat ein Serumexanthem und nach 
einiger Zeit ein fünf Tage dauerndes Tetanusrezidiv auf. Bei der Ver¬ 
impfung von Geschoßsplittern und Narbengewebe sowie der Inguinaldrüsen 
erzeugte die Verimpfung der ersteren typischen Tetanus an Mäusen, wäh¬ 
rend die Untersuchung der beiden letzteren ergebnislos war. Verf. empfiehlt, 
womöglich jeden Fremdkörper, der ja der Träger des Infektionsvirus ist, 
zu entfernen und vor jedem operativen Eingriff an Verwundeten, die Ge¬ 
schoßteile in ihrem Körper tragen, eine prophylaktische Seruminjektion vor¬ 
zunehmen, die nach der Operation jeden achten Tag mehrmals vorzu¬ 
nehmen ist. J. Bauer (Wien). 

804. Seubert, Über das Auftreten von blutigem Urin nach Einspritzen 
von Wundstarrkrampfserum. Münch, med. Wochenschr. 64, 232. 1917. 

In zwei Fällen, in dem einen schon zum zweitenmal, Auftreten von 
stark blutigem Urin 2—4 Tage nach der Injektion des Serums. Keine 
Nephritis. L. 

806. Konr&di, Daniel, Die Vererbung der Immunität gegen Lyssa. 

Centralbl f. Bakt., Parasitenk. u. Infektionskrankh. 79, 80. 1917. 

In dem einen Falle des Verf. dauerte die vererbte Immunität gegen 
Lyssa mindestens ein Jahr, in einem zweiten Falle dauerte die Immunität 
von zwei Jungen mindestens ein Jahr, acht Monate und 25 Tage. 

Kurt Boas. 

806. Konrädi, Daniel, Die Vererbung der Wut Vierte Mitteilung. 

Centralbl. f. Bakt., Parasitenk. u. Infektionskrankh. 79, 82. 1917. 

Aus den während der letzten 12 Jahre in dieser Richtung unternom¬ 
menen Untersuchungen ergibt sich die definitive Tatsache, daß das Wut¬ 
virus von der Mutter auf den Foetus übergeht. Kurt Boas. 

Störungen des Stoffwechsels und der BlutdrPsen. 

807. Aschner, B., Über das „Stoffwechsel- und Eingeweidezentrum im 
Zwischenhirn 4 S seine Beziehung zur inneren Sekretion (Hypophyse, 
Zirbeldrüse) und zum Diabetes insipidus. Berliner klin. Wochenschr. 
53, 772. 1916. 

Die zweifellos im Experiment erwiesene diuretische Wirkung des 
Pituitrins (Hinterlappen mit einer verhältnismäßig geringen Beimengung 
von Mittellappen) steht im Gegensatz zu anderen Beobachtungen (Hoppe- 
Seylers), wo bei Diabetes insipidus die Polyurie durch Pitruitin nicht 
gefördert, sondern gehemmt wurde. Zur Erklärung dieser Differenzen 
muß man an die Mitwirkung eines neuen Faktors denken. Verf. postuliert 
ein vegetatives Zentrum im Zwischenhirn. Für ein solches sprechen eine 
Reihe von Tatsachen: Temperaturzentrum im Streifenhügel, Eckardt- 
sches Zentrum für Wasserregulierung in den Corpora mamillaria, der von 
Verf. beschriebene „Hypothalamuszuckerstich“, ferner die im Gefolge mecha¬ 
nischer oder elektrischer Reizungen des Tuber cinereum beobachteten 
sensibelen Reizerscheinungen (heftige Schmerzäußerung, Pulsverlangsamung, 
Blutdrucksteigerung, Kontraktion des schwangeren Uterus usw.); außer- 

Z. f. d. g. Neur. u, Psych. R. XIV. 31 
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dem das von anderen und Verf. behauptete Sympathicuszentrum am 
Tuber cinereum (Schweißsekretion und Pupillenerweiterung). 

Stulz (Berlin). 

808. Aschner, B., Hypophyse and Diabetes insipidos. Münch, med. 
Wochenschr. 64, 81. 1917. 

Es geht nicht an, alles nur durch innere Sekretion der Hypophyse 
erklären zu wollen. Verf. verweist auf das von ihm gefundene Stoffwechsel¬ 
zentrum am Boden des 3. Ventrikels, das für die Pathologie eine erhebliche 
Rolle spielen müsse. L. 

809. Aravandinos, A., Das Addisonsche Syndrom im Greisenalter. 

Deutsche med. Wochenschr. 42, 1006. 1916. 

Entgegen der allgemein herrschenden Annahme ist das Addisonsche 
Syndrom keine Seltenheit im höheren Lebensalter. Nach den Untersuchun¬ 
gen des Verf.s an 112 Armenhäuslern findet man alle Übergänge von der 
diffusen oder fleckenweisen Pigmentierung bis zum voll entwickelten 
Addison. Diese Greisenpigmentierung befällt wie bei der Addisonschen 
Krankheit vorzugsweise die dem Licht ausgesetzten Körperstellen und die 
normalerweise dunkler gefärbten Körperteile. Zuletzt tritt die Pigmen¬ 
tierung der Schleimhäute auf. Unter 99 Männern fand Verf. nach seiner 
Angabe 12 Addisonkranke. Vom klinischen Standpunkt aus ist man be¬ 
rechtigt, vom Hypoepinephritismus der Greise zu sprechen. Eine Sektion 
ergab nur senile Atrophie der Nebennieren. Stulz (Berlin). 

810. Bauer, J., Hypophysäre Nanosomia infantilis. Gesellschaft der 

Ärzte in Wien, 20. April 1917. Wiener klin. Wochenschr. 30, 573. 1917. 

Bauer demonstriert einen 22jährigen Burschen von 142 cm Körper¬ 
größe und 27 kg Gewicht, Maße, die einem etwa 12—13jährigen Knaben 
entsprechen. Auch sonst sind infantile Merkmale vorhanden. Epiphysen¬ 
fugen offen, hochgradige Hypoplasie des Genitalapparates, beiderseitiger 
Kryptorchismus, Fehlen aller sekundärer Geschlechtscharaktere, vor allem 
also jeder Behaarung am Stamm, hohe Stimme, schwache Muskulatur, 
mäßige Lymphocytose des Blutes, Thymusdämpfung, systolisches Geräusch 
über der Pulmonalis, akzentuierter II. Puimonalton. Ein universeller In¬ 
fantilismus im Sinne einer allgemeinen, gleichmäßigen Entwicklungs- und 
Wachstumshemmung des gesamten Organismus liegt nicht vor. Eine solche 
Annahme wird widerlegt durch den exzessiven Grad der Genitalhypoplasie, 
durch den psychischen Zustand des Patienten, der keineswegs dem eines 
Kindes sondern vielmehr dem eines torpiden Imbezillen entspricht, durch 
die gelbbräunlichen Pigmentflecke an Stirn und Oberlippe sowie in aller¬ 
erster Linie durch die eigenartige Dimensionierung des Skeletts. Die Ex¬ 
tremitäten zeigen nämlich eine auffallende Länge, die Unterlänge übertrifft 
infolgedessen die Oberlänge, die Spannweite der ausgestreckten Arme die 
Körpergröße. Diesen Körperproportionen begegnen wir bei Frühkastraten 
und Eunuchoiden, welche eben durch die Länge der Beine hochwüchsig 
werden. Die Kombination von Zwergwuchs mit eunuchoiden Körper¬ 
proportionen ist etwas durchaus Seltenes. In dem einzigen in der Literatur 
bekannten derartigen Falle von Nonne ergab Röntgenbild und Autopsie 
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ein verkalktes Teratom der Hypophyse. Die im vorliegenden Falle suppo- 
nierte hypophysäre Genese wurde gleichfalls durch das Röntgenbild bestätigt. 
Dieses ergab den seltenen Befund einer abnorm kleinen, nur etwa erbsen¬ 
großen Sella turcica. Es ist also wohl die Annahme einer hypoplastischen 
Hypophyse als Grundlage der Vegetationsstörung berechtigt. — Von son¬ 
stigen Befunden verdienen noch Interesse ein erhöhter Blutzuckerwert 
(0,124%), leichte alimentäre Dextrosurie, was den theoretischen Voraus¬ 
setzungen eigentlich zuwiderläuft, kleine Schilddrüse, negativer Wasser¬ 
mann, leichte Bradykardie und Hypotonie (105 mm Riva-Rocci), sowie 
Hypothermie (35,5°), wie dies von B. bei hypophysären Krankheitsbildem 
beschrieben wurde, ferner mäßig große Zungenfollikel. Kein Diabetes in- 
sipidus. Kein pathologischer Befund bei Untersuchung mit Augenspiegel 
und Perimeter. — Der Patient war stets ein schlechter Schüler und schon 
bei Eintritt in die Schule in der Entwicklung zurückgeblieben. Sein Vater 
wurde ein Jahr vor seinem Tode irrsinnig. J. Bauer (Wien). 

811. Lamäris, H. J., Tetania parathyreopriva. Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 
«1 (I), 856. 1917. 

Siehe das letzte Referat Stenvers’. Homoioplastische Transplantation 
von vier Nebenschilddrüsen mit anfänglich gutem Resultat. Später 
wieder Tetanie. van der Torren (Hilversum). 

812. Röth, N., Ein Fall von Morbus Addisonii mit seltener Ätiologie. 

Wiener klin. Wochenschr. 30, 372. 1917. 

Nach Ablauf einer Pneumonie war ein rechtsseitiger subphrenischer 
Absceß entstanden, der auf die rechte Nebenniere Übergriff. Die linke 
wurde offenbar hämatogen infiziert. In den die Nebennieren durchsetzenden 
Eiterherden fanden sich Pneumokokken. Klinisch bestand das typische 
Bild des Addison. J. Bauer (Wien). 

813. Schlesinger, H., Subakute Insuffizienz der Nebennieren bei Amy¬ 
loidose, nebst Bemerkungen über den Morbus Addisonü. Wiener klin. 
Wochenschr. 30, 99. 1917. 

Ein 47 jähriger Kutscher mit chronischer Nephritis zeigt zunehmende 
Pigmentation der Haut, auffallende, an Demenz erinnernde Apathie, Un¬ 
lust sich zu bewegen, hochgradige Adynamie, starke Abmagerung, Hypo¬ 
tension, Durchfälle und Erbrechen. Die Autopsie ergab neben Schrumpf¬ 
niere schwerste Amyloidose der Nebennieren (als Teilerscheinung einer 
Amyloidose der Unterleibsdrüsen) mit Zugrundegehen der Rinden- und 
Marksubstanz in der linken und hochgradiger Schädigung beider in der 
rechten Nebenniere. Nach den Erfahrungen des Autors ist das Verhalten 
des Blutdruckes auf Adrenalin prognostisch zu verwerten. Erfolgt auf 
Adrenalin keine oder nur eine sehr geringfügige Blutdrucksteigerung, so 
ist die Prognose quoad durationem vitae recht ungünstig zu stellen. 

J. Bauer (Wien). 

814. Lindblom, S., Ett fall av Morbus Basedowi med intratorakal 
Struma. Foren ingens för in värtes medicin förhandlingar 1916. Hygiea 
7», 228. 1917. 

In dem von dem Verf. mitgeteilten Falle handelte es sich um einen 
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Basedow von vagotonischem Typus, wie das Verhalten gegen Adrenalin, 
Atropin und Pilocarpin beweist. Ferner bestanden Reizsymptome (Dys¬ 
pnoe) sowie Kompressionserscheinungen des persistierenden Thymus auf 
die Trachea. Endlich war eine intrathorakale Struma vorhanden. Der 
Fall war aufzufassen als vagotonischer Basedow, bei dem das Primäre 
die Thymuspersistenz, das Sekundäre die Struma war. Die Röntgenunter¬ 
suchung bestätigte die klinischen Befunde. Die Differentialdiagnose wird 
kurz besprochen. Die Therapie bestand in Röntgenstrahlenbehandlung. 
Bei einer späteren Nachuntersuchung hatte sich dem Symptomenbild noch 
ein Exophthalmus hinzugesellt. Unter dem Einflüsse der Röntgenbehand¬ 
lung ging die Dyspnoe zurück und das subjektive Befinden war ein durch¬ 
aus gutes. Kurt Boas. 

815. Lenz, F., Ein Beitrag zur Kenntnis der Basedowdiathese. Münch, 
med. Wochenschr. 64, 292. 1917. 

Ein Stammbaum, der dem Mendelschen Vererbungsgesetz zu ent¬ 
sprechen scheint. Die ausgesprochene Form der Basedowschen Krankheit 
darf aber nur als Spezialfall der Basedowdiathese gewertet werden. ^L. 

816. Bauer, J., Myasthenia gravis pseudoparalytica mit Morbus Base- 
dowii. Faradische Unerregbarkeit des RadiaUs. Ermüdbarkeit Pa- 
rotishyperplasie mit Genitalhypoplasie. Verein f. Neurologie u. Psych¬ 
iatrie in Wien, 9. Januar 1917. 

Bauer demonstriert eine 32jährige Frau, die bis 1912 stets gesund gewesen, 
damals während ihres zweiten Wochenbettes einen heftigen Schrecken durch - 
machte, als ihr älteres Kind an Krämpfen erkrankte. Seit diesem Schrecken 
sehr nervös, erregbar, furchtsam, deprimiert, weint viel. Steigerung dieser Ner¬ 
vosität beim Einrücken des Mannes August 1914. 14 Tage später Vortreten der 
Augäpfel, Dickerwerden des Halses, im Laufe von sechs Wochen Gewichtsabnahme 
von 69 auf 57 kg, starker Tremor, Haarausfall. Auf Arsenbehandlung Besserung, 
innerhalb dreier Monate wieder das alte Gewicht und vollständige Arbeitsfähig¬ 
keit. Am 13. Januar 1916 Verständigung vom Tode des Gatten. Trotz der großen 
Aufregung keinerlei Krankheitserscheinungen bis Oktober 1916. Damals zu¬ 
nehmende Schwäche des ganzen Körpers, Abmagerung, Herzklopfen. Schweiße 
und Diarrhöen hatten früher bereits bestanden. Anfang November konnte sie 
sich nicht mehr selbst kämmen, Ende November sich nicht mehr im Bette selbst 
aufsetzen, da sie die Kraft dazu nicht besaß. Bei wiederholten Bewegungen rasche 
Ermüdung, Besserung in der Ruhe. Die Kraftlosigkeit ist so bedeutend, daß sie 
die Hand nicht mehr vollständig zur Faust ballen und die Finger wieder voll¬ 
ständig strecken kann. Beim Essen und Sprechen rasche Ermüdung, so daß ihr 
der Unterkiefer herabhängt. Erste Menses mit 17 Jahren, zuerst unregelmäßig, 
später normal, im Dezember 1916 ausgeblieben. Zw’ei Partus, kein Abortus. 
Vater leidet an Herzklopfen, Mutter an Migräne, Schwester des Vaters an Gicht. — 
Die Untersuchung ergibt eine mittelgroße, mäßig kräftige, etw'as abgemagerte 
Frau mit dunkler Pigmentation der Haut im Bereich der Augenlider und des 
Abc!omens, mit nahezu fehlenden Crines axillares und spärlichen Crines pubis. 
Starker Exophthalmus, Struma parenchymatosa, Tachykardie (110—124 Pulse), 
akzidentelles systolisches Herzgeräusch, enge Gefäße, leichter Tremor. Deutliche 
Thymusdämpfung, vergrößerte Zungenfollikel, kein Chvostek, normale galvanische 
Erregbarkeit der Nerven und Muskeln, gesteigerte Sehnenreflexe Neben diesen 
ausgesprochenen Erscheinungen des Morbus Basedow r ii besteht der typische 
Svmptomenkomplex der Myasthenia gravis pseudoparalytica: Pt ose beider¬ 
seits, Unvermögen die Lider vollständig zu schließen, Augenbewegungen nur in 
minimalen Exkursionen seitwärts und abwärts möglich, maskenartig starrer Ge- 
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sieht.sausdrurk, der besonders beim Luchen eigenartig hervortritt, derart, daß 
man nicht unterscheiden kann, ob Patientin lacht oder weint. Höchstgradige 
Adynamie und Ermüdbarkeit bei wiederholten Bewegungen, Unvermögen die 
Hände zu erheben, die Beine in die Höhe zu strecken, sich selbst aufzusetzen. 
Der Gang watschelnd, taumelnd, nur wenige Schritte möglich, ln letzter Zeit 
Schlingbeschwerden. Ausgesprochene Atrophie im Bereich beider Deltoidei. 
Typische myasthenische Reaktion der Muskulatur. Von weiteren Befunden ist 
zu erwähnen: Urobilinogen im Harn. Normaler Blutdruck. Von 00 g Dextrose 
werden 1,4 g ausgeschieden. Keine herabgesetzte Assimilationsgrenze für Galak¬ 
tose. Unter 6800 Leukocyten 20% große Lymphocyten, Mononucleäre und Über- 
gangsformen. Keine Löwische Adrenalinmydriasis. Blutzucker Wech¬ 

selnde Intensität der myasthenischen Erscheinungen zu verschiedenen Zeiten. 

Die Kombination von Basedow mit Myasthenie ist bis zum 
Jahre 1913 14 mal in der Literatur beschrieben worden. Viel häufiger da¬ 
gegen findet man diese Kombination in rudimentärer Ausbildung, und 
zwar Bulbärlähmungen, insbesondere Augenmuskellähmungen bei Basedow 
einerseits, Struma, Exophthalmus bei Myasthenie andererseits. Es handelt 
sich also offenbar um eine mehr oder minder typische Kombination zweier 
Syndrome, die schwerlich auf einem Zufall beruhen dürfte und einen inneren 
kausalen Zusammenhang vermuten läßt. Das Bindeglied der beiden Syn¬ 
drome dürfte mit größter Wahrscheinlichkeit in einer Störung der Thy¬ 
musfunktion gegeben sein. Bekanntlich steht in der Pathogenese man¬ 
cher Basedowfälle eine abnorme Thymusfunktion im Vordergründe, so daß 
man auch von einem thymogenen Basedow spricht. Bei der Myasthenie 
gehört eine Hyperplasie des Thymus zu den typischsten Obduktionsbefunden 
dieses Zustandes. Hart konnte zeigen, daß der ursprünglich von Weigert 
und dann von einer ganzen Reihe von Forschern erhobene Befund eines 
Thvmussarkoms mit Metastasen in den Muskeln nichts anderes darstellt, 
als eine hochgradige Hyperplasie des Thymusgewebes und lymphoide In¬ 
filtrate im Muskelgewebe. Schumacher und Roth sahen bei einem Fall 
von Myasthenie mit Basedow, in welchem Sauerbruch die Thymusdrüse 
entfernt hatte, allmählichen Rückgang beider Syndrome. Die Thymus¬ 
drüse scheint also das Bindeglied zwischen Myasthenie und Basedow zu 
bilden, wenn wir auch über die Art ihrer Wirkung nicht näher informiert 
sind. Es wäre allerdings daran zu denken, daß auch die Advnamie des 
Basedow, soweit sie noch nicht unter den Begriff der Myasthenie fällt, 
mit dem Thymus irgend etwas zu tun hat. Scharfe Grenzen lassen sich 
wohl auch hier nicht ziehen, da selbst die elektrische myasthenische Reaktion 
nichts für die Myasthenie als solche Spezifisches darstellt. Auch im vor¬ 
liegenden Fall ist eine Thymektomie mit partieller Strumektomie beabsich¬ 
tigt. — Als Nebenbefund wurde bei der Kranken eine faradische Un¬ 
erregbarkeit des Nervus radialis konstatiert. Dieser bei sonst völlig 
normalen elektrischen Verhältnissen vorkommende Befund wurde darauf¬ 
hin auch bei einigen anderen Kranken, darunter einem Basedow, erhoben. 
Stintzing erwähnt in einer kurzen Anmerkung, er sei bei sehr muskulösen 
oder fettleibigen Menschen wiederholt einer faradischen Unerregbarkeit des 
Radialis begegnet und erblickt den Grund darin, daß der faradische Strom 
nicht genügend in die Tiefe dringe. In den vom Vortragenden beobachteten 
Fällen handelt es sich weder um muskulöse noch um fettleibige Menschen, 
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die Erklärung Stintzings kann somit nicht zutreffen. Toby Cohn 
bemerkt, daß der Radialis für den faradischen Strom schwerer erregbar 
ist als für den galvanischen, ohne auf diese Tatsache weiter einzugehen. 
Vortr. möchte auf den von ihm erhobenen Befund der faradischen Unerreg¬ 
barkeit des Radialis bloß aufmerksam machen und auf eine Erklärung 
vorläufig verzichten. — Im Vordergründe des myasthenischen Syndroms 
steht die hochgradige Ermüdbarkeit, so daß Goldflam von Apokam- 
nosis sprach. Es handelt sich um eine Ermüdung ohne adäquate Aus¬ 
lösung. Dies gibt Veranlassung, ein Thema kurz zu streifen, auf das Vortr. 
in einem späteren Zeitpunkte ausführlicher zurückkommen möchte. Bei 
gewissen „Zitterern“ sieht man das Umgekehrte, keine Ermüdung trotz 
adäquater Auslösung für das Ermüdungsgefühl. Dieser Gegensatz steht 
in einem gewissen Widerspruch mit der Weichardtschen Lehre vom 
Kenotoxin. Übrigens wurde sogar bei Myasthenie eine Behandlung mit 
Antikenotoxin versucht. Nach angestrengter Muskelarbeit findet man de 
norma ein Absinken des Blutzuckerwertes. Bei dem Fall von Myasthenie 
und in einzelnen Fällen von Zitterneurosen wurden von Frl. cand. med. 
Adolf mindestens normale oder hochnormale Werte gefunden. Auch die 
Kreatininmengen im Harn ergaben keine charakteristische Abweichung 
von der Norm (cand. med. Spiegel). Vortr. meint, es müßten zwei Formen 
von Ermüdung unterschieden werden: 1. Jene Ermüdung, welche bei 
jedem organischen, reizbaren Gewebe, bei jedem Protoplasma, das durch 
seine Tätigkeit Nahrung verbraucht, gefunden wird; 2. das Ermüdungs¬ 
gefühl als Empfindungsqualität sui generis, ähnlich wie das Hunger- oder 
Durstgefühl, die Empfindung des Ruhebedürfnisses, die sich de norma 
auf adäquate Reize einstellt. Die Pathologie dieses Gefühles ist nicht 
nur abhängig von der Qualität und Intensität der Reize, qondern auch 
von dem Grade der Erregbarkeit der entsprechenden Zentren. — Ferner 
demonstriert Bauer einen 29jährigen Zivilarbeiter mit einer mächtigen 
symmetrischen Hyperplasie der Parotiden und einer Hypoplasie 
der Genitalorgane. Nie Geschlechtsverkehr, jedoch Erektionen. Äußerst- 
spärliche Behaarung ad pubem, in axilla und an den Wangen. Gut ent¬ 
wickelter Schnurrbart. Die Kombination von Parotishyperplasie mit 
Anomalien des Genitalapparates scheint nach den Beobachtungen des Vortr. 
nicht ganz selten zu sein. In einem Falle, dessen Photographie demonstriert 
wird, bestand seit Kindheit ein apfelgroßer benigner Hodentumor. — 
Verein f. Psychiatrie u. Neurologie in Wien, 13. Febr. 1917. Bauer be¬ 
richtet über den Obduktionsbefund des in der vorigen Sitzung vorgestellten 
Falles von Myasthenie mit Basedow, der am Tag vor der beabsichtigten 
Operation an Herzinsuffizienz zugrunde gegangen war. Es wurde ein 53 g 
schwerer, parenchymatöser Thymus sowie Hyperplasie sämtlicher lympha¬ 
tischer Apparate gefunden. Die Aorta war nur im Abdominalteil verengt, 
die Nebennieren in beiden Abschnitten gut entwickelt, die Ovarien klein. 
Typische Basedowstruma. Der Fall lehrt, daß man 1. einen hyperplastischen 
Thymus auf Grund einer richtigen Perkussionsmethode diagnostizieren kann 
— das Röntgenbild und der Blutbefund können versagen; 2. daß man sich 
zur Diagnose eines Status lymphaticus weniger an das Blutbild als an die 
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vergrößerten Zungenfollikel halten soll; 3. daß das Syndrom Myasthenie 
mit Basedow stets an Thymushyperplasie denken und schon wegen der 
sonst infausten Prognose eine operative Thymusreduktion ins Auge fassen 
lassen soll. J. Bauer (Wien). 

817. Lanz, 0., Etwas über die Klassifizierung der Kropfgeschwülste. 
Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 61 (I), 533. 1917. 

Struma atoxica: 

Str. atox. diffusa parenchymatosa. Jod indiziert. 

Str. atox. diff. colloides. Jod geringe Resultate. 

Str. atox. nodosa colloid. c. q. cystica. Jod kontraindiziert. 
Struma toxica: 

Str. tox. diffusa 1 

Diff. Basedow-Struma > kein Jod. 

Str. tox. circumscripta J van der Torren (Hilversum). 

818. Stheeman, H. A., Renale Blutung und das Erbsche Stigma. Ned. 
Maandschr. v. Verlosk., Vrouwenz. en Kindergeneesk. 6 , 146. 1917. 

Einige Fälle. Verf. meint, daß die Störung des allgemeinen Stoffwech¬ 
sels, welche kombiniert ist mit dem Auftreten der spasmophilen Stigmata, 
imstande ist, bei prädisponierten Individuen und unter Mitwirkung von 
bestimmten schädlichen Einflüssen, eine lokale oder allgemeine hämorrha¬ 
gische Diathese zu verursachen. van der Torren (Hilversum). 

819. Quant, C. A. J., Die Thyreoidbehandlung der eklamptischen und 
praeklamptisehen Zustände. Maandschr. v. Verlosk., Vrouwenz. en 
Kindergeneesk. 6, 53. 1917. 

Referat. van der Torren (Hilversum). 

Eplteptlp, * 

820. Wohlwill, Fr., Entwicklungsstörungen des Gehirns und Epilepsie. 
Zugleich ein Beitrag zur pathologischen Anatomie und Genese der 
Heterotopien der grauen Substanz. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 
Orig. 33, 261. 1916. 

Wohl will unterscheidet 4 Gruppen pathologischer Gehimverände- 
rungen bei Epilepsie: 1. Prozesse, die als direkte Ursache der Anfälle anzu¬ 
sehen sind (Tumoren, Narben usw.). — 2. Veränderungen, die als anatomi¬ 
sches Korrelat von Anfällen zu betrachten sind (z. B. akute Veränderungen 
an Ganglienzellen und Glia). — 3. Prozesse, die Dauerfolge wiederholter 
Anfälle sind (z. B. die Randgliose). — 4. Veränderungen, die nur eine Prä¬ 
disposition zu Epilepsie dokumentieren (namentlich Entwicklungsstörungen). 
Verf. beschreibt 2 Fälle der 4. Gruppe. — Im ersten Falle fand sich bei 
der Obduktion eines 2 jährigen epileptischen Mädchens eine ungewöhnlich 
breite Hirnrinde, die durch einen weißen, den Meynertschen U-Fasern 
entsprechenden Streifen in zwei Hälften geteilt war. Diese Verbreiterung 
war besonders deutlich an Stellen mit pachygyrem. Windungstypus. Die 
unter den U-Fasem liegende Zellschicht, bestehend aus wohlausgebildeten 
reifen Zellen, stellt eine zweite Rinde dar; die corticalen Gefäßkapillaren 
sind besonders reich entwickelt. Die eigenartige Mißbildung ist zu den 
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Rindenheterotopien zu rechnen; ihre Entwicklung ist wahrscheinlich da¬ 
durch zustande gekommen, daß ein Teil der für die Rindenbildung bestimm¬ 
ten Neuroblasten aus irgendeinem Grunde zu spät ausgeschwärmt und durch 
die bereits angelegten U-Fasern am Weiterwandern verhindert worden ist. 
Die stellenweise Pachygyrie ist wahrscheinlich dadurch bedingt, daß infolge 
des Ausbleibens von Neuroblasten in der Rinde ein Reiz zu Furchenbildung 
fehlte. Von Bedeutung ist wohl auch eine atypische Verteilung in der 
Gefäßversorgung der Rinde. — Im zweiten Fall handelt es sich um eine 
Epilepsie bei einem 12jährigen Mädchen. Auffallend schnell war geistiger 
Verfall eingetreten; eine starke Reduktion des Sprachverständnisses war 
besonders hervorgetreten. Anatomisch fand sich eine durch das ganze 
Gehirn verstreute Richtung der Markfasern, die sich streng an das Gebiet 
der Projektionsfasern hielt und im linken Schläfenlappen besonders aus¬ 
gebildet war; daneben Persistenz zahlreicher Cajalscher Horizontalzellen 
und gewisse Randgliose namentlich im linken Schläfenlappen, wo außerdem 
noch ein kleines Gliom nachgewiesen wurde. Verf. sieht in den Befunden 
Ausdruck von Entwickhingsstörungen. — W. rechnet beide Fälle zur 
4. Gruppe. Die minderwertige Entwicklung des Gehirns gibt für die Epi¬ 
lepsie den günstigsten Boden ab, ist aber nicht deren direkte Ursache. 
Die Fälle sind vom anatomischen Standpunkt zur genuinen Epilepsie zu 
rechnen, zu der auch die Fälle mit groben Entwicklungsstörungen zu zählen 
sind. Schob (Dresden). 

821. Rubenson, A., Ett fall av diabetes insipidus med Jacksons epilepsi. 

Hygiea 79, 263. 1917. (Schwedisch.) 

Ein zwölfjähriger, vorher gesunder Knabe ohne hereditäre Belastung, 
der vor zwei Jahren ziemlich plötzlich auffallend große Mengen von Wasser 
zu trinken begonnen hatte, und seitdem auch von einer bedeutenden Polyurie 
beschwert worden war, wurde wegen epileptischer Anfälle ins Krankenhaus 
gebracht. Die Krämpfe waren von einem unregelmäßigen Jacksonschen 
Typus und im Kopf und in den oberen Extremitäten lokalisiert. Angestellte 
Versuche zeigen, daß die Polyurie die von Tallquist, E. Meyer u. a. 
aufgestellten diagnostischen Forderungen auf Diabetes insipidus ziemlich 
gut erfüllt. Lumbalpunktion am Tage nach einem Krampfanfall ergab 
einen Druck von 26 cm H^O, im übrigen, auch Röntgenuntersuchungen des 
Schädels, nichts Objektives von Bedeutung. Nach Injektion von Pituitrin 
(Parke, Davis & Co.) kommt es während der ersten 8 Stunden zu einer 
auffallenden Verminderung der Hanimenge unter Zunahme von Kochsalz 
und Stickstoff. Nach etwa drei Wochen allmähliche Remission der krank¬ 
haften Symptome mit Aussetzen der Krampfanfälle, Besserung des All¬ 
gemeinbefindens und bei ausgeführter Lumbalpunktion normaler Druck 
der Cerebrospinalflüssigkeit nur noch mit Fortsetzen der Polyurie. — 
Eine sichere Diagnose kann vorläufig nicht gestellt werden. Von den disku¬ 
tierten Möglichkeiten scheint eine Form chronischer, seröser Meningitis 
dem Verf. am schwierigsten auszuschließen, doch unter Berücksichtigung, 
daß auch andere cerebrale Krankheitszustände, wie Tumor cerebri, sowie 
auch eine eigenartige Form genuiner Epilepsie nicht unmöglich seien. 

Kurt Boas. 
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Progrtttlve Paralyse. Psychosen bei Herderkrinkungen. 

822. Hauptmann (Freiburg i. Br.), Beeinflußt der Krieg den Ausbruch 
und Verlauf der Paralyse? Vortrag auf der 42. Wanderversammlung 
südwestdeutscher Neurologen u. Irrenärzte in Baden-Baden, Juni 1917. 

Die Berichte aus früheren Kriegen über den Einfluß exogener Momente 
auf die Paralyse lassen keine sicheren Entscheidungen zu. Weygandt, 
Pilcz und Bonhoeffer fanden auf Grund der jetzigen Kriegsbeobachtungen 
weder eine Verkürzung des Intervalls zwischen Infektion und Ausbruch 
der Paralyse, noch ein früheres Alter. Gegen die Beobachtung Weygandts, 
der aus einem rascheren Verlauf der Paralyse, den er beobachtet haben will, 
doch das Vorhandensein einer „Kriegsparalyse“ postuliert, wendet Haupt¬ 
mann ein, daß die allgemeinen Ernährungs- und Pflegeverhältnisse ebenso, 
wie sie die Mortalitätsziffern anderer Insassen (Senile, Imbezille) von Heii- 
und Pflegeanstalten heraufsetzen, auch einen rascheren Tod der Paralytiker 
bewirken müssen. — An 32 Paralysefällen (zu welchen der Sicherung des 
Resultats halber noch 14 Tabesfälle hinzugenommen wurden) wies H. nach, 
daß ein Einfluß exogener Momente des Krieges auf den Aus¬ 
bruch der Paralyse nicht festzustellen ist: weder war das Intervall 
kürzer, noch das Alter niedriger. — Der Form nach unterschieden sich die 
Fälle nicht von den bekannten Typen, doch wurden, veranlaßt durch die 
dem militärischen Dienst eigentümliche verschärfte Beobachtung manche 
Fälle zu so früher Zeit erkannt, wie kaum in Friedenszeiten, wozu haupt¬ 
sächlich die Liquoruntersuchung beitrug. Die Eiweißvermehrung 
(Nonnes Phase-I-Reaktion) bildete die einzige syphilogene Veränderung 
des Liquors (auch das Blut war negativ), und muß demnach als die am 
frühesten auftretende angesehen werden. — Wichtiger noch als diese 
Untersuchungen an bereits ausgebrochener Paralyse scheinen H. Be¬ 
obachtungen an Syphilitikern im Sekundärstadium. Die Be¬ 
deutung exogener Momente für die Auslösung eines syphilogenen Nerven¬ 
leidens bzw. die Frage einer Lues nervosa kann weit besser geklärt werden, 
wenn wir untersuchen, ob im Sekundärstadium der Lues somatische oder 
Liquorveränderungen im Sinne der sog. „frühsyphilitischen Meningitis“ bei 
Soldaten, die große Strapazen hinter sich haben, mehr auftreten, als bei 
den in der Garnison beschäftigten bzw. als den aus dem Frieden bekannten 
Prozentzahlen entspricht. Gemeinsame Untersuchungen an der Freiburger 
Hautklinik (Prof. Rost) scheinen (Endgültiges ist noch nicht zusammen¬ 
gestellt) nicht dafür zu sprechen. Auch Bonhoeffer fand nur, daß gerade 
alte Lues durch den Krieg zu Manifestationen am Nervensystem gebracht 
wurde. Die Lösung dieser äußerst wichtigen Frage ist also der gemeinsamen 
Arbeit von Neurologen und Dermatologen Vorbehalten. Eigenbericht. 

823. Hahn, R. (Frankfurt), Dienstbeschädigung bei Paralyse. Vortrag 
auf der 42. Wanderversamml. südwestdeutscher Neurologen und Irren¬ 
ärzte, Baden-Baden Juni 1917. 

Hahn berichtet zunächst über die aus der Friedenszeit stammenden 
jetzt noch gültigen Bestimmungen, wonach besonders starke körperliche 
oder geistige Anstrengungen als schädigende Momente anerkannt werden 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



482 


(Erlaß des preuß. Kriegsminist, vom 22. III. 1913, Mediz. Abt. Nr. 1328/3. 13 
M. A.). Danach ist Dienstbeschädigung bei Leuten, die im Felde waren, 
in der Regel anzunehmen. Von H.s 35 Paralysen waren 10 nicht im Felde. 
H. hält Annahme von Dienstbeschädigung bei Paralyse wissenschaftlich 
nicht für gerechtfertigt: 1. Die Paralyse ist im Krieg nicht häufiger ge¬ 
worden (von den Militäraufnahmen der Frankfurter Anstalt sind nur 2,7% 
Paralyse). 2. Die Paralyse bricht bei Kriegsteilnehmern nicht früher aus 
(von 35 Fällen erkrankten 25 zwischen 35 und 40 Jahre, also im Prädilektions- 
alter!). 3. Die Zwischenzeit zwischen Infektion und Ausbruch der Paralyse 
ist nicht auffällig kurz (im St.-Mittel 1572 Jahre, nur lmal nur 6 Jahre). 
Schwere Schädigungen waren überhaupt nur dreimal nachweisbar. H. 
wendet sich gegen Weygandt, der Dienstbeschädigung anzunehmen 
neigt, weil die Kriegsparalyse rascher und schwerer verlaufe. Der Verlauf 
bei H.s Fällen ist in keiner Weise auffällig. — H. zieht aus der Kriegs¬ 
erfahrung den Schluß, daß körperliche oder geistige Strapazen als Hilfs¬ 
ursache der Paralyse überhaupt nicht mehr in Betracht kommen können. 

Eigenbericht. 

824. van Braam Houckgeest, A. Q., Über die Behandlung der Dementia 
paralytica. Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 61 (I), 281. 1917. 

Kombinierte Behandlung mit Tuberkulin, Quecksilber und Jod¬ 
natrium. Anstaltspatienten. Resultate, auch nach Verf., nur gering. Doch 
schließt er, daß die wiederholte antiluetische Behandlung aller Formen 
der Lues cerebrospinalis empfohlen werden muß. Nur wenn die Dementia 
einen stärkeren Grad erreicht hat, sind die Resultate gering. Die Nachteile 
oder die Gefahren der antiluetischen Behandlung der Paralyse sind ein 
Märchen. Das Tuberkulin H. B. T. 0. stellt ein wertvolles Mittel dar bei 
dieser Behandlung. van der Torren (Hilversum). 

825. Falls, Frederik Howard, Proteolytic ferments of the blood serum 
in tabes dorsalis and general par^is. Journ. of the Amer. med. Assoc. 
66, 22. 1916. 

Verf. fand bei Paralytikern und Tabikern mit Hilfe des Abderhalden- 
schen Dialysierverfahrens eine Steigerung der fermentativen Tätigkeit des 
Blutserums über die Norm. Diese Steigerung tritt bei den Paralytikern 
stärker zutage als bei den Tabikern. Normale Sera und solche von Menin¬ 
gitisfällen zeigten sämtlich ein negatives Verhalten. Kurt Boas. 

826. Bolton, G. C., Über juvenile Dementia paralytica. Ned. Tijdschr. 
v. Geneesk. 61 (I), 378. 1917. 

Vier Fälle. van der Torren (Hilversum). 

827. Klessens, J. J. H. M., Klinische Demonstration cerebellarer Sym¬ 
ptome bei Patienten mit juveniler Paralyse. Ned. Tijdschr. v. Ge¬ 
neesk. 61 (I), 345. 1917. 

Bei seinen Patienten sah Vortr. Dysdiadochokinese, cerebellare Gang- 
störung bei einem einzigen. Cerebellare Symptome erlauben vielleicht, 
auch bei älteren Patienten die juvenile Paralyse zu diagnostizieren. 

van der Torren (Hilversum). 
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828. Lambert, Ch. J., The clinical and anatomical features in Alzheimers 
disease and related eonditions. Psych. Bull. 9, 413. 1916. 

Mitteilung von 5 Krankengeschichten Alzheimer scher Krankheit und 
eingehende Besprechung der anatomischen Befunde, die in 10 Tafeln illu¬ 
striert werden. Zur Frage der circumscripten senilen Atrophie wird bemerkt, 
daß sie unabhängig von der Verteilung und dem Zustande der Gefäße auf¬ 
trete. Vielleicht lassen sich nach klinischem Verlauf und anatomischer 
Lokalisation Untergruppen abtrennen bzw. Bilder umgrenzen, die, der 
Alzheimerschen Krankheit nahestehend, wie diese in den großen Bahmen 
der senilen Involutionsprozesse sich einfügen. R. Allers. 

Infektion«- und Intoxlkattomptychozen. Traumatisch« Pzychosan. 

829. Herzig, Schwefelkohlenstoffpsychosen. Zeitschr. f. d. ges. Neur. 
u. Psych. Orig. 33, 185. 1916. 

Verf. gibt einen Überblick über die wesentlichste Literatur der Frage 
der Schwefelkohlenstoffpsychosen und teilt anschließend 2 Fälle mit, in 
deren Genese der CS 2 eine Rolle spielte. — 1. Arbeiter, Ende 1914 ca. 3 Mo¬ 
nate lang täglich ca. 10 Stunden am Vulkanisierapparat beschäftigt; zuletzt 
Kopfschmerzen, Muskelschmerzen, Nasenbluten, häufiger Stimmungs¬ 
wechsel, endlich im Reden und Benehmen ganz unsinnig. 3 Wochen klinische 
Behandlung: Delirien und Neuritis als verschleppte Folge von CS a -Vergif- 
tung. Etwa 3 Monate keine psychischen Erscheinungen. Dann im Anschluß 
an Arbeitsentlassung heftiger Erregungszustand mit Verwirrtheit. Nach 
6 wöchiger Behandlung Heilung. — 2. Arbeiter aus der gleichen Fabrik, 
2 Jahre 10 Monate. Monatelang vulkanisiert. Übelkeit, zuletzt Anfälle 
von Verwirrtheit mit heftiger Erregung, Tierhalluzinationen, Druckempfind¬ 
lichkeit der Nervenstämme. Kurze klinische Behandlung. Einige Monate 
Besserung. Dann Klagen über üblen Geschmack, Beobachtungs- und Be¬ 
ziehungsideen, Gehörtäuschungen; mürrisch, abweisend. Interkurrent 
3—5 tägige Anfälle, „in denen Pat. sich wie im 2. Stadium des Alkohol¬ 
rausches benahm“; Klagen über Extremitätenschmerzen. Dauer 5 Monate. 
Dann Heilung. Schob (Dresden). 

830. Burr, Ch. W., Chronic deinentia, cerebellar ataxia and epileptifonn 
convnlsions in a boy cansed by ptomain poisoning from eating comed 
salmon. Journ. of the Amer. med. Assoc. 62, 1712. 1914. 

Der Fall des Verf. betrifft einen 14 jährigen Jungen, der nach dem 
Genuß von Räucherlachs akut an Vergiftungserscheinungen erkrankte. 
Patient hatte zeitweise auch Delirien. In psychischer Beziehung war Patient 
im allgemeinen stumpf und teilnahmlos. In diesen Zustand brachten 
vorübergehende akute Delirien zeitweise eine Änderung. Nach l 1 /* Jahren 
bestand bei dem Patienten eine schwere cerebellare Ataxie, in psychischer 
Beziehung bestand Verwirrtheit und Demenz. Das klinische Bild glich im 
ganzen dem einer juvenilen Paralyse (Sprachstörung, stumpf-euphorisches 
Verhalten, Ataxie, Reflexsteigerung, epileptiforme Krämpfe). Als Ursache 
der Erkrankung vermutet Verf. eine diffuse Schädigung der Rinde mit 
vorwiegender Beteiligung der Nervenzellen und geringerer der Gefäße. 

Kurt Boas. 
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Psychogene Psychosen, Hysterie. 

831. Hellpaeh (Karlsruhe), Die Physiognomie der Hysterischen. Vortrag 
auf der 42. Wanderversammlung südwestdeutscher Neurologen und Irren¬ 
ärzte in Baden-Baden. Juni 1917. 

Im Hysteriestudium ist das Einfache und Wesentliche zeitweise über’m 
Interessanten vernachlässigt worden. Die letzten Jahre haben gerade in 
der deutschen Forschung nachdrückliche Betonung des hysterischen Cha¬ 
rakters gezeitigt; Redner hofft, daß diese Wendung auch der Würdigung 
des einfachen Ausdruckslebens des Hysterischen zugute komme. — Er unter¬ 
scheidet drei physiognomische Hauptzeichen der Hysterie: 1 . Feminismus 
(Weibsamkeit) bei den hysterischen Männern als femininer Typ, bei den 
hysterischen Weibern als oft bis ins Infantile übersteigerte Mädchenhaftig¬ 
keit der physiognomischen Gesamtbildung zutage tretend. 2. Schmachtende 
Boopie, d. h. große, bewegliche, oft an die Grenze der Exophthalmie 
reichende Augen, unter Bevorzugung jener Arten von Aufwärts- und Seit¬ 
wärtswendung in der Mimik, die wir „Schmachten“ zu nennen pflegen; 
Redner schätzt die Verbreitung dieses Kennzeichens auf 40—60% aller 
Hysterischen. 3. Lächeln, weibsames Lächeln bei hysterischen Männern, 
bestrickendes, oft- berechnet verwertetes Lächeln bei den weiblichen Hy¬ 
sterischen, am wichtigsten, geradezu oft pathognomonisch, augenblickshaftes 
Lächeln in den hysterischen Manifestationen, im krassen Kontrast zur 
übrigen Manifestation (Anfall, Stupor, Neuralgie, Lähmung usw.); in diesem 
Lächeln entlarve sich Hysterie, da es nur ihr eigen sei. — Es sei anzunehmen, 
daß gerade diese physiognomischen Merkmale von der innersten hysteri¬ 
schen Persönlichkeit her, mehr als die Äußerlichkeiten der psychogenen 
Raritätenproduktion, ihre Bestimmungen empfangen und darum zum Wesent¬ 
lichen der Hysterie gerechnet weiden dürfen. Sei bst bericht. 

Kriegsneurosen. 

832. Kaufmann (Mannheim-Ludwigshafen), Bemerkungen zur Therapie 
der Kriegsneurosen. Vortrag auf der 42. Wanderversammlung südwest¬ 
deutscher Neurologen u. Irrenärzte in Baden-Baden, Juni 1917. 

Kaufmann hebt zunächst hervor, daß Bruns (Hannover) in seiner 
Monographie der Kinderhysterie schon eine Überrumpelungsbehandlung 
hysterischer Kinderlähmungen mit dem strengen Postulat der Durchfüh¬ 
rung in einer Sitzung angegeben hätte. Das war K. entgangen; er legt des¬ 
halb nachträglich ausdrücklich die Priorität des verstorbenen Bruns für 
die vierte Komponente der von K. geübten elektrosuggestiven Intensiv¬ 
behandlung fest. Er verweist dann auf die seiner Art des Vorgehens zu¬ 
stimmenden Arbeiten von Scholtze (Münch, med. Wochenschr. 1916, 
Nr. 38), Laudenheimer (Fortschritte der Medizin 1916, Nr. 17, S. 34), 
Paschen (Münch, med. Wochenschr. 1917, Nr. 6), Rieder und Leser 
(Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig 35, Nr. 5), Raether (Archiv f. 
Psych. u. Neur. 57, Nr. 2). — Er konstatiert auch mit Genugtuung, daß 
Mendel seinen äußerst schaifen Angriff durch einen „Pater-peccavi“- 
Artikel (Neurol. Centralbl. 1917, Nr. 5) korrigiert hat. — Er betont gegen- 
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über den immer wiederkehrenden, nicht verständlichen Auslegungen seiner 
ersten Publikation, daß er von vornherein nur gradatim je nach Bedarf 
in der Stromstärke gestiegen ist, daß er über Stärke 7 des Erlanger Wechsel- 
strompantostaten fast nie zu gehen brauchte, daß er die Kombination mit 
dem galvanischen Strom nur manchmal nötig hatte zur Beseitigung hart¬ 
näckiger und schwerer Anästhesien, die er immer vor der motorischen 
Lähmung heilt, weil das die Heilung der letzteren außerordentlich erleichtert, 
ferner zur momentanen Überrumpelungsheilung schwerer Aphonien und 
Mutismen (dabei aber beide Elektroden stabil auf eine Extremität). — 
Er braucht zur Tremorbeseitigung (dabei Elektrode stabil auf Nervenreiz¬ 
punkt) schon seit langer Zeit nicht mehr als eine Viertelstunde, meist 
weniger; dabei wird mehr geübt, als elektrisiert. Schon vor einem Jahr hat 
K. mitgeteilt, daß er, je länger er die Methode ausübt, desto mehr die dritte 
Komponente seines Vorgehens (Übungen nach militärischem Kommando) 
herantreten läßt. — Zur Beseitigung von Dysbasien ist öfter 1 Stunde, 
selten mehr erforderlich. Die von vielen gemachte Angabe, daß K. in 
München vor der elektrosuggestiven Intensivbehandlung des Tremors 
gewarnt habe, beruht auf einem Irrtum; nur für frische Fälle verwirft er 
diese Behandlung, die er überhaupt von vornherein nur für verbummelte 
Fälle angegeben hat. — Die Art des Stromes ißt prinzipiell gleichgültig, 
es müssen nur suggestiv wirkungsvolle Ströme sein und das sind bei ver¬ 
bummelten Fällen fast nur die schmerzhaft empfundenen 1 ). — K. hat seit 
München bei schwereren Erethikern, bei denen die elektrosuggestive In¬ 
tensivbehandlung kontraindiziert ist, wiederholt mit sehr gutem Erfolg 
hypnotisiert. Die Bedenken gegen die Hypnose teilt er nicht. Auch die 
etwas abgeschwächte Binswangersche ,,psychische Abstinenzkur“ emp¬ 
fiehlt er für geeignete Fälle, rät aber mit Rücksicht auf die Möglichkeit 
des Auftretens von Haftpsychose zu großer Vorsicht. — Er betrachtet die 
elektrosuggestive Intensivbehandlung für die Methode der Wahl bei Läh¬ 
mungen, warnt dabei vor Etappenheilungen. — Keine Behandlung schützt 
vor Rezidiven, besonders bei motorischen Reizerscheinungen. K. führt 
eine Beobachtung an, die er gelegentlich einer Revision seiner Rekonvales¬ 
zentenstation durch die Generalmusterungskommission machte: sämtliche 
Reizerscheinungen, auch ein Teil der Dysbasien, waren für kurze Zeit rezi- 
diviert. — Dauererfolge bei Reizerscheinungen sind erst jetzt zu erhoffen, 
nachdem durch bayrischen Kriegsministerial-Erlaß verfügt ist, daß die 
dienstunfähigen bzw. nur arbeitsverwendungsfähigen Neurotiker direkt 
nach Hause bzw. zu der für sie bestimmten Arbeitsstätte unter Umgehung 
des Ersatz-Truppenteils zu entlassen sind. Eigenbericht. 

833. Nonne (Hamburg), Zur Suggestivbehandlung der motorischen 
Psychoneurosen bei Soldaten. Erfahrungen an 230 geheilten Fällen. 

l ) Nachdem auf dem Kongreß ein Physiologe erklärt hat, daß bei Wechsel¬ 
strombehandlung sogar bei nur peripherer Elekt roden applikation durch Fehler 
im Apparat trotz sogenannter Erdschlußfreilieit Erdschluß eintreten und so 
einen Herztod herbeiführen kann, wird K. sich in Zukunft bei Anwendung 
starken Stromes ausschließlich auf den gewöhnlichen Induktionsstrom be¬ 
schränken. 
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Vortrag auf der 42. Wanderversammlung südwestdeutscher Neurologen 
u. Irrenärzte in Baden-Baden, Juni 1917. 

Nonne führt aus, daß die Behandlung mit Suggestion in Hypnose 
bei Fällen von schwerer Hysterie prompt Symptomfreiheit herbeiführen 
kann. Die zur Behandlung stehenden Symptome bestanden in: Mono¬ 
paralyse, Hemiparalyse, Paraplegie, klonischen und tonischen Krämpfen 
der verschiedensten Art und in den verschiedensten Körperteilen, Dysbasie 
und Abasie, Aphonie, Mutismus, spastischem Stottern sowie in Tremor 
verschiedenster Art bis zum ausgesprochenen hochgradigen und allgemein 
verbreiteten Schütteltremor, ferner in Anästhesie und Taubheit. Für alle 
Formen (exklusive Taubheit) führt N. Beispiele an Patienten vor. Zum 
Beweise, daß die Methode sich auch für Offiziere eignet, wird auch ein Offi¬ 
zier vorgestellt, der über V/ 2 Jahre an schweren funktionellen Halbseiten - 
krämpfen vom Charakter der Jacksonschen Epilepsie litt (im Anschluß 
an Gasvergiftung). Es ist Gesetz ohne Ausnahme, daß bei allen geheilten 
Patienten durch Suggestion in Hypnose dasselbe Symptombild sofort wieder 
hervorgerufen werden kann, ein Beweis dafür, daß die Erinnerungen an die 
Äußerungen der Krankheit in Form von Engrammen im Hirn auch nach 
der „Heilung“ noch aufgespeichert sind. Dies erklärt die leichte Rezidiv¬ 
fähigkeit. Die Erfahrung lehrt, daß bei einer Reihe von Patienten durch 
äußere Veranlassungen in Gestalt leichter, oft leichtester psychischer Er¬ 
regungen Rückfälle auftreten. Andererseits bleiben viele Fälle ohne Re¬ 
zidive. 9 Fälle sind wieder felddienstfähig geworden und haben Strapazen 
an der Front ohne Rezidive durchgemacht. Immerhin sind die Fälle, die 
wieder felddienstfähig werden, seltene Ausnahmen. Zirka ein Viertel der 
Fälle wurde garnisondienstfähig, ein Viertel wurde a. v., die meisten wurden 
d. u. geschrieben, aber als voll erwerbsfähig in ihrem Beruf. In 
letzterem Pu nkte liegt der Haupt wert der Behandlungsmethode, 
nämlich, daß viele der Kranken ohne Rente entlassen werden können. 
Eine Katamnese wurde in 60 Fällen versucht. In 42 Fällen wurde geant¬ 
wortet: 26 von diesen 42 Fällen taten volle Arbeit zu vollem Lohn, 16 Fälle 
konnten nur leichte Arbeit tun und litten noch unter Symptomen nervöser 
Schwäche; 2 Fälle waren rezidiv geworden. — N. hat bisher 260 Fälle 
registriert. Die Hypnotisierbarkeit bezieht sich gleichermaßen auf kräftige 
und schwächliche, belastete und unbelastete Persönlichkeiten. Bei allen 
Kategorien kommen einzelne refraktäre Fälle vor. In einzelnen Fällen 
gelingt die tiefe Hypnose, aber die therapeutische Suggestion gelingt nicht, 
d. h. alle anderen Suggestionen werden angenommen, aber nur die therapeu¬ 
tische Suggestion nicht; in seltenen Ausnahmefällen werden die üblichen 
Suggestionen (Katalepsie, Lethargie, Anästhesie usw.) nicht angenommen 
in Hypnose, wohl aber die therapeutische Suggestion, in einzelnen Fällen 
haftet diese nur für die Zeit der Hypnose. In einigen wenigen Fällen tritt 
das Rezidiv spontan einige Stunden bzw. einige Tage nach Beendigung 
der Hypnose auf. In den meisten Fällen, die reagieren, gelingt die Hypnose 
sofort, in einigen Fällen erst beim zweiten- bzw. drittenmal. Es kommen 
auch seltene Ausnahmefälle vor, in denen die Hypnose das erstemal prompt 
gelingt und die Patienten später refraktär sind. — Das Material von N. 
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war insofern ungünstig, als es sich ausschließlich um „alte Fälle* 4 handelte, 
deren Krankheit mehrere bis viele Monate (bis zu 2 Jahren) zurückdatierte 
und die meistens bereits d. u. geschrieben bzw. bis zur Entlassung beurlaubt 
waren und bei denen die Renten vielfach schon festgesetzt waren. Es besteht 
kein Unterschied in der Prognose zwischen hyperkinetischen und hypo- 
bzw. akinetischen Fällen ; auch die verschiedenen Sprach- und Hörstörungen 
aller Art nehmen keine Sonderstellung in der Prognose ein. — Objektive 
Symptome dafür, daß die Hypnose tief ist, ist spontan eintretende Kata¬ 
lepsie und Lethargie, sowie leichte Hervorrufbarkeit von Contracturen 
und von Anästhesie. „Gefälligkeitshypnosen“ werden durch Fehlen dieser 
Symptome sofort erkannt. Bleibende Schädigungen hat N. niemals gesehen; 
zuweilen besteht für mehrere Stunden nach der Hypnose noch Kopfschmerz 
und Gefühl von leichter Benommenheit. Meistens können diese Beschwerden 
jedoch durch prophylaktische Suggestion verhindert werden. Bei nicht 
tiefer Hypnose nehmen die Symptome in einzelnen Ausnahmefällen an 
Heftigkeit zu; einmal sah N. unter solchen Umständen schwere hysterische 
Ajafälle auftreten, bei Vertiefung der Hypnose verschwindet diese Ver¬ 
schlimmerung sofort. — Die Methode leistet zuw r eilen wertvolle Dienste 
bei der Differentialdiagnose zwischen organischen und funktionellen Er¬ 
krankungen, die mit den sonst üblichen Untersuchungsmethoden nicht in 
allen Fällen mit Sicherheit gestellt werden konnte. Auch für die Differential¬ 
diagnose gegenüber Simulation ist die Methode in manchen Fällen wert¬ 
voll. — N. faßt sich dahin zusammen, daß die Methode in der Hand des 
Geübten milde und ungefährlich ist, oft prompte bzw\ überraschend schnelle 
Symptomfreiheit erzielt und daß sie billig ist. Auch diese Methode „schickt 
sich nicht für alle 44 . Nicht jeder Arzt ist dafür geeignet und der Arzt selbst 
ist an verschiedenen Tagen und in verschiedenen Stimmungen verschieden 
disponiert. Daß die Patienten durch die Methode „abhängig 44 werden und 
energielos, ist eine theoretischer Spekulation entstammende, durch die 
praktische Erfahrung widerlegte Annahme. Man soll nicht mit den Kranken 
experimentieren und das künstliche Rezidivmachen aufs notwendigste 
(gelegentliche Demonstrationen zu unbedingt nötigen Lehrzwecken) be¬ 
schränken. Nötig ist es, den leicht hypnotisierbaren Kranken in Hypnose 
zu suggerieren, daß sie gegen Hypnotisieren seitens anderer refraktär sind. 
N. sah bisher in dieser Richtung noch keinen Fehlfall. Eine wertvolle Unter¬ 
stützung ist eine suggestive Luft auf der Abteilung. N. legt alle Kranken 
auf einen großen Saal und sieht davon guten Einfluß. Voraussetzung dafür 
ist, daß eine Stimmung auf der Abteilung herrscht, die „die Flucht in die 
Heilung 44 und nicht „in die Krankheit 44 wünscht. — „Gegenmittel 44 gegen das 
„In Hypnose-Fallen 44 sind: 1. Nichtwollen (auch da kommen Ausnahmen 
vor), 2. Angst vor der Methode, 3. intensiver Wunsch und vorherige lange 
Beschäftigung mit dem Gedanken an die bevorstehende Behandlungs¬ 
methode. — Eine Nachbehandlung nach den allgemein anerkannten Prin¬ 
zipien der Behandlung von Neurotikern ist selbstverständlich. In einigen 
Fällen bleiben noch Reste des Leidens bestehen die 1. entweder durch 
erneute hypnotische Behandlung oder 2. durch Übung zum Verschwinden 
gebracht werden können oder aber 3. in ganz seltenen Fällen erst durch 
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die hypnotische Behandlung beseitigt werden, dann aber rezidivieren oder 
4. überhaupt nicht weiter beeinflußbar sind. — Nach Kaufmann sind 
bisher 130 Fälle behandelt worden. Die Methode hat sich gänzlich gewandelt 
zu einer Persuasionsmethode mit Zuhilfenahme kurzdauernder elektrischer 
Reize. Auch bei dieser Methode steht und fällt der Erfolg mit dem persön¬ 
lichen Einsetzen des Arztes. Die Heilungen sind auf einen Prozentsatz 
von 80% gestiegen. Das Material war dasselbe, wie das mit Suggestion in 
Hypnose behandelte. Eigenbericht. 

834. Kehrer (Freiburg i. B., z. Zt. Res.-Laz. Homberg), Psychogene Hör- 
und Sehausfälle bei Soldaten. Vortrag auf der 42. Wanderversammlung 
südwestdeutscher Neurologen u. Irrenärzte in Baden-Baden, Juni 1917. 

Nach Darlegung der Gründe der diagnostischen Schwierigkeiten bei 
dieser vernachlässigten Kategorie von Kriegsneurosen berichtet Kehrer 
über seine Erfahrungen bei einem in annähernd gleichem Zeitraum gesam¬ 
melten Material von 7 derartigen Augen- und 35 Ohrenfällen. — Bei einer 
überraschend großen Zahl der, einerlei auf welchem Wege, Hörgeschädigt^?'* 
ergeben sich bei genauester Analyse sehr mannigfaltige und für die Psycl. 
genese wesentliche Abweichungen im Seelen zustande der Leute, sowohl 
was die Konstitution, als was die episodischen Zustände betrifft, ganz be¬ 
sonders bei den entsprechenden Hörprüfungen. Es werden die ursächlichen 
Momente für die Störungen der Leitung von der Perzeption zur Apperzeption 
im einzelnen erörtert. Unter den Pfropfschwerhörigkeiten überwiegen Ver¬ 
treter des bäuerlichen Standes; bei einer Reihe wird der von früher bestehende 
Mechanismus der Hörverschk j 'rterung aus apperzeptivem Mindergebraucli 
wahrscheinlich gemacht. — Der»Gruppe der im wesentlichen „Affektiven 64 
wird diejenige der vornehmlich „ideogenen Absperrungstaubheiten 4 *' gegen¬ 
übergestellt, die fließend in Simulationshysterie hinüberführt. Des weiteren 
werden die reinen Erschütterungs- bzw. Explosionstaub(stumm-)heiten 
erörtert, die im Gegensatz zu dem Gros der Pfropfschwerhörigkeiten stets 
psychasthenische Naturen betreffen. Auch sie sind prinzipiell alle heilbar. 
— Bei den Sehausfällen liegen die Dinge hinsichtlich des Seelenzustandes 
der Betroffenen sehr viel einfacher, sind aber dafür entsprechend der anders¬ 
artigen psychologischen Struktur des Gesichtssinns an sich komplizierter. 
Die primären Sehausfälle sind von den durch psychogene Abwandlung 
der Augeneinstellungsvorgänge bedingten zu scheiden. Die konz. G.-F.-E. 
ist noch immer Lieblingsstörung der Hy. Die Idee des Schlecht- bzw. 
Nichtsehenkönnens ist das beherrschende Moment, wenn auch nicht 
das allein maßgebende. Alle Abweichungen des Einzelfalls von der Regel 
sind durch die besondere Eigenart zu erklären, wie das Körperliche — in 
keinem Falle wurde das „körperliche Entgegenkommen“ vermißt — nach 
den Gesetzen der physiologischen Optik mit dem Seelischen entsprechend 
der Psychologie der Wahrnehmung ii einandergreift. Eigenbericht. 

835. Mörchen, F., Der vorläufige Abschluß der Auseinandersetzung über 
das Wesen der nervösen Kriegsschädigungen. Psych.-Neurol. Wochen- 
sehr. 18, 301. 1916. 

Es sind Nachklänge zu der Münchener Tagung, wobei Mörchen ge¬ 
schickt Licht und Schatten auf die beiden sich bekämpfenden Parteien 
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fallen läßt und zu dem wohl richtigen Standpunkt kommt, daß weder die 
eine noch die andere ganz recht oder ganz unrecht habe. Hierfür führt er 
wenigstens einen Gesichtspunkt an (es gibt noch andere, Ref.). Es ist, 
so betont er, trotz der scheinbar beweisenden Erfolge der Hypnose und 
trotz der bekannten Beobachtungen an Gefangenen der Beweis nicht er¬ 
bracht, daß die ursprünglich wirkende Verletzung keine somatischen Ver¬ 
änderungen im Zentralnervensystem oder in peripheren Nervenelementen 
gesetzt hat. Und sicher ist es möglich, daß auch feinorganische Störungen 
psychisch erheblich beeinflußbar sein könnten. Mag dann der eine das 
psychische, der andere das mechanische Moment für die Entstehung der 
Kriegsneurosen in den Vordergrund stellen — beide kommen zusammen in 
der Anerkennung der Tatsache, daß alle diese Störungen in ihrer Kon¬ 
servierung, Weiterentwicklung und chronischen Fixierung von psychischen 
Bedingtheiten wesentlich abhängig sind. Und jedenfalls kann und muß 
diese Auffassung unser praktisches Handeln leiten. Haymann. 

». Oloff, H., Zur Kasuistik der psychogenen Kriegsschädigungen des 
Sehorgans. Münch, med. Wochenschr. 64, 196. 1917. 

Zwei monosymptomatische Fälle, einige andere und Betrachtungen. L. 

837. Meyer, S., Die nervösen Krankheitsbilder nach Explosionsshock. 

Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 33, 353. 1916. 

Verf. ist der Ansicht, daß den nervösen Krankheitsbiidern nach Explo¬ 
sionsshock eine besondere Stellung zuzuweisen ist. Voraussetzung für das 
Zustandekommen ist Betäubung durch 8 1 abgesehen von den nicht 
seltenen Trommelfellzerreißungen gehören erwundungen nicht zum Krank¬ 
heitsbild. Erbliche Disposition spielt fast keine Rolle. Verf. unterscheidet 
vier Gruppen: I. Das Krankheitsbild der Funktionshemmung durch Gehirn¬ 
shock. Das Krankheitsbild ist ausgezeichnet durch Hemmung und völlige 
Apathie; die Kranken sind sehr schwerfällig in Auffassung und Handeln, 
dabei äußerlich geordnet und ruhig. Meist vom hysterischen Tremor ver¬ 
schiedenes Intentionszittern. Immer Gehörsstörungen, meist ohne Trommel¬ 
fellzerreißung. „Der eigentliche Gehirnshock, der das Gehör beschädigt, 
führt ganz allgemein zu einer Funktionshemmung. Prognose sehr ungünstig. 
— II. Epilepsie nach Explosionsshock. Zw r ei Fälle; in einem ersten Anfall 
direkt auf Erwachen aus Betäubung. Intentionszittern. — III. Hysterie 
nach Shock. Shock löst unmittelbar Hysterie aus; fast sämtliche Patienten 
ohne Gehörstörungen. Klinisches Bild beherrscht durch Anfälle, die manch¬ 
mal direkt nach Erwachen aus Betäubung aufgetreten sind; Lähmungen 
meist vom Typus der Paraplegie, und grobes Wackelzittern. — IV. Hypo¬ 
chondrie nach Shock. Krankheitsbild gleicht am meisten der Hypochondrie 
der gewöhnlichen Unfallneurose. Schob (Dresden). 

838. Raecke, Hysterische Halbseitenlähmung nach Einwirkung schäd¬ 
licher Gase. Ein Beitrag zur Lehre von der traumatischen Hysterie. 
Archiv f. Psych. 57, 73. 1917. 

Das mitgeteilte Gutachten bezieht sich auf einen Fall von hysterischer 
Pseudoneuritis nach angeblicher Vergiftung durch Nitrosedämpfe. Raecke 
spricht sich gegen die Lehre von der traumatischen Neurose aus, er betont 
Z. f. d. g. Neur. u. Psych. R. XIV. 32 
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besonders, daß bereits die unmittelbar nach Granatverschüttung sich gel¬ 
tend machenden Zustände vielfach hysterische sind, verhältnismäßig selten 
ist echte Shockwirkung. Henneberg (Berlin). 

839. Bauer, Hysterische Erkrankungen bei Kriegsteilnehmern. Archiv 
f. Psych. 57, 139. 1917. 

Verf. vermutet mit Fauser, daß die funktionellen un* 1 1 - ^rischen 
Störungen von Störungen der Innensekretion abhängig sind • : “ eine 
große Reihe von Fällen serologisch nach dem Abderhaldensch- s i m., ber- 
verfahren untersucht. Es ergaben sich nur wenig positive Befund- <: h 

auf verschiedene Organe: Nebenniere, Hirnrinde, Rückenmark, Hypophy^ 
und Schilddrüse bezogen. Verf. hält es für wahrscheinlich, daß die ly ¬ 
rischen Störungen Folgen von gestörter Innensekretion sind. Auch du* 
organische Erkrankungen des Gehirns usw. werden hysterische Störunge; 
ausgelöst, sie sind keine Komplikation, sondern gehören zum Krankheits¬ 
bild. Man muß auch in Fällen, in denen bei Hysterie Erkrankungen des 
Zentralnervensystems und Störungen der inneren Sekretion nicht nachweis¬ 
bar sind, das Vorhandensein solcher annehmen. Henneberg (Berlin). 

840. Rosenfeld, Über Kriegsneurosen, ihre Prognose und Behandlung. 

Archiv f. Psych. 57, 221. 1917. 

Verf. gibt einen Überblick über tausend Fälle von Kriegsneurose, 
die im Verlauf eines Jahres in einem Lazarett zur Beobachtung und Behand¬ 
lung kamen. Er bildet folgende Gruppen: 1. einfache nervöse Erschöpfung; 

2. einfache nervöse Erschöpfung mit lokalisierten Organbeschwerden; 

3. nervöse Erschöpfung mit depressiver Verstimmung; 4. nervöse Erschöp¬ 
fung bei angeborener Psychopathie und geistiger Minderwertigkeit; 5. ner¬ 
vöse Erschöpfung mit motorischen Reizerscheinungen (Tremor und Tic- 
Bewegungen); 6. Fälle mit Bewußtseinstrübungen und Krampfzuständen; 
7. funktionelle Contracturen im Bereiche der Extremitäten und der Rücken¬ 
muskulatur; 8. funktionelle Extremitätenlähmungen; 9. Simulanten. 
Verf. bespricht die Behandlung und die Prognose der einzelnen Gruppen. 
Es gibt keine Symptomenkomplexe, die für eine mechanische Erschütterung 
des Nervensystems charakteristisch sind. Der Tremor und die Tics sind als 
„Erinnerungskrampf 4 aufzufassen, d. h. als Wiederholungen von Affekt¬ 
bewegungen. Verf. spricht sich gegen die viel zu weitgehenden, der Energie¬ 
losigkeit der Nervösen Vorschub leistenden Rentenbewilligungen aus. In 
ca. 2 / 3 der Fälle wird nach Ansicht des Verf. zu Unrecht eine Einschränkung 
der Erwerbsfähigkeit durch Dienstbeschädigung angenommen. 

Henneberg (Berlin). 

841. Knopf, 0., Funktionelle Gangstörung nach Schußverletzung der 
Scheitelgegend. Verein f. Psychiatrie u. Neurologie in Wien, 17. April 1917. 

Nach einer Schußverletzung der Scheitelgegend mit röntgenologisch 
nachweisbarer Splitterung des Knochens — eine Schrapnellkugel war ent¬ 
fernt worden — hatte sich eine Lähmung beider Beine eingestellt, die als 
funktionelle angesehen werden muß. Der Fall schließt sich an die von 
Bauer und von Pötzl demonstrierten analogen Fälle an, in welchen 
gleichfalls die Art und Lokalisation funktioneller Störungen durch den 
Sitz der organischen Verletzung determiniert war. J. Bauer (Wien). 
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842. Paschen, Zur Behandlung funktioneller motorischer Störungen 

nach Kaufmann. Münch, med. Wochenschr. 64, 169. 1917. 

Von 45 Fällen bei 9 kein Erfolg, 4 gebessert, 25 völlig symptomfrei. 
6 stehen noch in Behandlung. Bei dreien trat ein Rezidiv auf. L. 

843. Levy, R., Über die Resultate der Kaufmannschen Behandlung. 

Münch, med. Wochenschr. 64, 170. 1917. 

Verf. teilt 10 Fälle mit, bei welchen nach Heilung mit der Kauf¬ 
mannschen Methode beim Eintreffen in der Genesungskompagnie genau 
derselbe Zustand wie vorher wieder auftrat, so daß sie mit ihren Erschei¬ 
nungen schließlich d. u. erklärt wurden. L. 

844. Elschnig, A., Konvergenzkrämpfe und intermittierender Nystagmus. 

Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 58, 124, 299. 1917. 

Bei Soldaten findet sich nicht selten folgender Symptomenkomplex: 
Wenn der Mann angesehen wird, erfolgen lebhafte Konvergenzbewegungen 
mit Verengerung der Pupille und bei der Sehprüfung oder mit dem Augen¬ 
spiegel nachweisbare Akkommodationsspannung. Die Symptome halten so 
lange an, als der Patient untersucht wdrd. Bei einem zweiten Typus können 
Konvergenzkrämpfe auftreten, die in ihrer Intensität so lebhaft wechseln, 
daß nystagmusartige Bewegungen zu bestehen scheinen. Bei dem dritten 
Typus tritt die Konvergenz gegen die nystagmusartigen Zuckungen wesent¬ 
lich zurück. Die letzt ren sind aber keine assoziierten Seitenbewegungen, 
sondern erfolgen im Sinne von Zu- und Abnahme der Konvergenz mit 
Pupillenverengung und Akkommodationsspannung und sistieren bei ablenken¬ 
den Gesprächen zeitweilig völlig. Bei allen drei Typen lassen sich zwei 
Gruppen trennen: einerseits ausgesprochene hysterische oder neurasthenische 
Stigmata, andererseits vollständig normaler somatischer Befund. Wenn 
auch nicht immer eine Grenze zwischen hysterischer Erkrankung und beab¬ 
sichtigter Täuschung zu ziehen ist, so verweist Elschnig doch einen großen 
Teil seiner Beobachtungen in das Gebiet der Simulation. G. Abelsdorff. 

845. Sauer, W., Zur Analyse und Behandlung der Kriegsneurosen. 

Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 36, 26. 1917. 

Eine Verständigung im gegenwärtigen Streit um „die traumatische 
Neurose“ ist nach Ansicht des Verf. nicht zu erwarten, solange die Autoren 
zur Begründung ihrer Auffassungen fast ausschließlich die klinische Beob¬ 
achtung heranziehen. Die hypothetischen molekularen Veränderungen 
Oppenheims lassen sich klinisch überhaupt nicht fassen, aber auch der 
Nachweis der psychischen Entstehung der betreffenden Krankheitsbilder 
nur in sehr unvollkommener Weise führen. Zum Verständnis der tieferen 
Zusammenhänge sind besondere Methoden erforderlich, Verfahren, wie sie 
von Breuer und Freud zuerst angewendet und von Frank und anderen 
weiter ausgearbeitet w r urden. Nonnes Behauptung, der Krieg habe gelehrt, 
daß die Fre udsche Lehre auf irrigen Voraussetzungen beruhe, trifft in dieser 
allgemeinen Fassung sicher nicht zu. — Es ist der Zweck der Veröffentlichung 
zu zeigen, w r ie lohnend es sein kann, auch bei Kriegsneurosen Fre udsche 
Gesichtspunkte gelten zu lassen. Die schönen hypnotischen Erfolge Non nes 
beweisen durchaus nicht das Gegenteil. Denn einerseits gibt es eine ganze 
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Reihe von Fällen, in denen die Hypnose versagt. Andererseits dürfen wir 
aus dem Ergebnis der suggestiven Behandlung keine allzu weitgehenden 
Schlüsse über die besondere Entstehungsweise der vorliegenden Erkrankung 
ziehen. Diese aufzudecken ist aber unerläßlich, wenn die suggestive Behand¬ 
lung erfolglos bleibt. Verf. bedient sich dazu mit Vorliebe des sog. Frank- 
schen Verfahrens. Als Belege für die Leistungsfähigkeit der Methode werden 
zwei Krankengeschichten angeführt. — In dem ersten Fall handelt es sich 
um einen 30jährigen Armierungssoldaten, der wegen Stuhlverstopfung und 
Erbrechen ins Feldlazarett eingeliefert wurde. Die Verstopfung bestand 
schon seit Jahren, das Erbrechen seit 8 Tagen und war angeblich spontan 
aufgetreten. Eine organische Grundlage war nicht nachzuweisen. Die 
Verstopfung wurde durch hypnotische Suggestion in drei Sitzungen geheilt. 
Das Erbrechen dagegen erwies sich trotz größter Bemühungen als völlig 
refraktär sowohl gegenüber Wach- als hypnotischer Suggestion. Als nun 
der Kranke nochmals einer gründlichen Anamnese unterzogen wurde, 
stellte sich heraus, daß er unmittelbar vor dem erstmaligen Auftreten des 
Erbrechens einer Beschießung durch Artillerie bei E. ausgesetzt war. In 
der Annahme, daß der durch die Beschießung ausgelöste Schreck- oder 
Angstaffekt die Erkrankung verursacht hatte, wurde noch ein Heilungs¬ 
versuch mit dem Frankschen Verfahren unternommen. Der Kranke 
durchlebte in Hypnose mit starkem Affekt die Beschießungsszene, sah, wie 
er erbrechen mußte und bekam zugleich Aufstoßen, das in Würgen und dann 
in Erbrechen überging. Schon am nächsten Tage konnte der Kranke, der 
bisher auch bei Milch- und Breidiät nahezu nach jeder Mahlzeit erbrochen 
hatte, ohne die geringsten Beschwerden gewöhnliche Mannschaftskost zu 
sich nehmen. Verf. ließ ihn dann die Szene noch so oft durchleben, bis der 
Affekt ganz minimal wurde und in Hypnose kein Erbrechen mehr auftrat. 
Ein paar Tage darauf wurde er dienstfähig zur Truppe entlassen. 2 1 / a Monate 
später teilte er dem Verf. mit, er fühle sich wie der gesündeste Mensch seit 
der durchgemachten Behandlung und sei völlig beschwerdefrei, obwohl er 
inzwischen einen ähnlichen Feuerüberfall wie bei E. erlebt habe. — Der 
zweite Fall betrifft einen 23jährigen Infanteristen, der durch eine in der 
Nähe explodierte Granate in den Graben geworfen wurde und dabei auf 
die rechte Bauchhälfte fiel. Seitdem bestanden: Allgemeine psychomoto¬ 
rische Hemumng, Schlaf- und Appetitlosigkeit, anfallsweise auftretende 
sehr heftige Schmerzen im rechten Unterbauch, Abschwächung des rechten 
Bauchdeckenreflexes, Parese der beiden rechten Extremitäten vom Charak¬ 
ter der Oppenheimschen Akinesia amnestica bzw. Reflexlähmung, wat¬ 
schelnder Gang, Aufhebung der Sensibilität am rechten Fuß. In diesem 
Falle wurde von vornherein das Franksehe Verfahren angewendet. Auch 
hier kam die Abhängigkeit der einzelnen Symptome vom Affekt, ihr all¬ 
mähliches Abklingen mit fortschreitender Verringerung der Affektspannung 
in überzeugender Weise zum Ausdruck. Pat. wuirde ebenfalls zur Truppe 
entlassen und ist gesund geblieben, obwohl er inzwischen mehrere Wochen 
an der Somme mitgekämpft hat. — Ein tieferes Verständnis für solche Fälle 
läßt sich nur unter Zugrundelegung Freud scher Anschauungen gewinnen. 
Das Fra nksche Verfahren, das sich auf der Lehre vom „eingeklemmten“ 
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Affekt und seiner „Abreaktion“ aufbaut, gewährt uns einen Einblick in 
den Mechanismus psychogener Erkrankungen, den uns die einfache klinische 
Beobachtung nie verschaffen kann. Es ist daher erstaunlich, daß auch 
Autoren, die mit allem Nachdruck die psychische Entstehung neurotischer 
Symptome verfechten, grundsätzlich Methoden venverfen, die besser denn 
alles andere ihre eigenen Anschauungen zu stützen vermögen. — Dieses 
ablehnende Verhalten ist um so bedauerlicher, als diesen Methoden auch 
eine große praktische Bedeutung zukommt. Fall 1 zeigt, daß man mit 
der „kathartischen“ Behandlung noch Erfolg haben kann in Fällen, die 
jeder suggestiven Therapie trotzen. Auch lassen sich mit dem Frankschen 
Verfahren offenbar beständigere Heilungen erzielen als mit anderen Me¬ 
thoden. — Das Verfahren eignet sich in erster Linie für Kriegs- und Heimat¬ 
lazarette, ist aber in den ruhigen Zeiten des Stellungskrieges schon im Feld¬ 
lazarett anwendbar. Eigenbericht. 

846. Siegel, P. W., Zur Kriegsamenorrhöe. Centralbl. f. Gynäkol. 1917, 
Nr. 13 u. 14. 

Verf. bestätigt die Beobachtungen Dietrichs (Centralbl. f. Gynäkol. 
1917, Nr. 6; vgl. das Referat in dieser Zeitschrift 14, 280. 1917), daß jetzt 
auffallend viele Amenorrhoen ohne organische Ursache beobachtet werden. 
Verf. sah in 3 Monaten 20 Fälle. Die Frauen standen zwischen dem 20. 
und 40. Lebensjahr. Fast alle waren durch den Krieg in ihrem Seelenleben 
beeinflußt. Die veränderte Ernährung konnte nicht als Ursache angesprochen 
werden. Verf. erblickt die Ursache in erhöhter körperlicher Arbeit und 
gesteigerter geistiger und seelischer Inanspruchnahme. In drei Fällen trat 
während der Amenorrhoe Schwangerschaft ein. Kurt Boas. 

847. Eckstein, Emil, Über erworbene Amenorrhoe. Centralbl. f. Gynä¬ 
kol. 1917, Nr. 13 u. 14. 

Verf. beobachtete eine große Zahl von Kriegsamenorrhöen. Es handelte 
sich einmal bei 354 Neuaufnahmen um 33 Fälle (9,3%), darunter 12 = 36,6% 
mit vollständig negativem Genitalbefund, einmal um 1421 Neuaufnahmen 
mit 132 = 9,1%, darunter 56 Fälle = 42,1% mit negativem Befund, einmal 
um 300 Aufnahmen mit 40 Fällen von Amenorrhoe. Der Einfluß des Krieges 
auf die Genitalsphäre des Weibes scheint also zuzunehmen. Als Ursache 
nimmt Verf. eine infolge der veränderten Ernährung entstandene Tropho- 
neurose der Genitalsphäre an, als Folge derselben sah er vor allem sog. 
„Schwangerschaftsangst“. Die Therapie bestand in Regelung des Stoff¬ 
wechsels, Bädern, Ruhe und Verordnung von Eisen-Arsenpillen. Kurt Boas. 

848. Schüller, A., Funktionelle Monoplegie im Anschluß an eine Com- 
motio spinalis. Verein f. Psychiatrie u. Neurologie in Wien, 20. Juni 
1916. Wiener klin. Wochenschr. 30, 156. 1917. 

In beiden Fällen handelt es sich um Residuen einer Commotio spinalis; im 
ersten Fall um eine hypertonische, im zweiten um eine hypotonische Parese 
eines Beines, und zwar in beiden Fällen jenes Beines, welches anfangs in gerin¬ 
gerem Grade gestört war. Derzeit keine Anhaltspunkte für organische Affektion. 

Besprechung: v. Wagner - Jauregg bezweifelt, daß eine organische Läsion 
je stattgefunden hat. — Karplus und Obersteiner meinen, die Bezeichnung 
„funktionelle spinale“ Störungen sei unzulässig, da es sich um cerebrale Mecha¬ 
nismen handle. J. Bauer (Wien). 
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849. Mann, G., Zur Frage der traumatischen Neurosen. Wiener klin. 
Wochenschr. 29, 1651. 1916. 

Verf. berichtet im Anschluß an die Publikationen über die Behandlung 
von Kriegsneurosen über einige selbstbeobachtete Fälle von Heilung durch 
verschiedene Methoden, deren Handhabung seiner Meinung nach ihrer 
Einfachheit wegen nicht dem Spezialarzt Vorbehalten bleiben solle. Frag¬ 
lich hingegen sei es, ob derartig Geheilte die volle Kriegsdiensttauglichkeit 
erlangen, und es bleibt abzuwarten, in wie vielen Fällen Rezidive auftreten 
werden. J. Bauer (Wien). 

VIII. Unfallpraxis. 

850. Engelen, Puls- und Atmungskurven unter dem Einfluß von 
Affekten. Ärztl. Sachverst.-Ztg. 22/23, 268. 1916. 

Zur näheren Begründung und Erklärung seiner Erforschung der trau¬ 
matischen Neurosen mittels des sogenannten Assoziationsexperiments spe¬ 
ziell in Verbindung mit der Beobachtung von Puls- und Atmungskurven 
greift Verf. zurück auf die experimentelle Psychologie und zitiert hierher 
gehörige Abschnitte aus Wundts ,,Grundzüge der physiologischen Psycho¬ 
logie“. Das Problem, mit dessen Lösung sich Verf. beschäftigt, ist so kompli¬ 
ziert, daß sein Verständnis durch die kurzen etwas auseinandergerissenen 
Abhandlungen nicht gerade gefördert wird. Aus der vorliegenden kurzen 
Arbeit entnehmen wir, daß es zwei Grundformen von Affekten gibt; solche 
mit erhöhter Muskelaktion (sthenische Affekte) und solche mit gehemmten 
Muskelaktionen (deprimierende oder asthenische Affekte). Die Objektivie¬ 
rung dieser Affekte durch eine Kurve wird nun durch Hebung oder Senlping 
derselben geschehen. Sehr anschauliche Bilder gewinnt man durch Aufnahme 
eines Plethysmogrammes (Innervation kleiner Arterien im Ablauf von 
Affekten) und gleichzeitige Registrierung der Atmung. Die Arbeit bringt 
interessante Kurven aus dem Wundtsehen Werk z. B. eine Atem- und 
Volumenkurve bei einem schwachen Lust-Unlustaffekt. Der Umschlag 
vom athenischen Affekt in einen asthenischen tritt hier in einer Senkung 
der Kurve zutage, die in einem anderen Beispiel eines plötzlich einwirkenden 
Schreckreizes besonders steil vonstatten geht. Andere Kurven zeigen die 
Erhöhung der Atmungsfrequenz bei starker Erregung und die dauernde 
Korrelation von Puls und Atmung, wie sie für einen posttraumatischen 
Depressionszustand, einen reinen asthenischen Daueraffekt charakteri¬ 
stisch ist. Geppert. 

851. Engelen und Rangette, Zur Bedeutung des Gefühlslebens für die 
traumatischen Neurosen. Ärztl. Sachverst.-Ztg. 22, 265. 1916. 

Die bei allen unseren seelischen Vorgängen eine große Rolle spielenden 
Lust- oder Unlustgefühle können erstens als bloße Begleiterscheinungen 
der seelischen Prozesse auftreten, wie z. B. die Empfindung des Lustgefühls, 
die sich nach angestrengter Arbeit bei dem Anhören einer leichten Oper 
und bekannter Melodien einstellt ; eine zweite Art- der Gefühle steht mit 
unserem Willen in Verbindung, und zwar so, daß im gegebenen Fall der 
Wille durch das Gefühl motiviert wird. Erfolg eizeugt Lustgefühl, Miß¬ 
erfolg Unlustgefühl. Die dritte All der Gefühle wird dargestellt durch die 
sogenannte Funktionslust: „die selbstlose Freude an der Arbeit ist dasCha- 
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rakteristische der Funktionslust“. Für die Bewußtseinsanalyse sind nun 
die Gefühle insofern von großer Wichtigkeit, als sie dem Bewußtsein der 
Versuchsperson nie entgehen und von ihr geschildert werden können. Es 
ist dabei zu beachten, daß die Gründe für die betreffenden Lust- oder Un¬ 
lustgefühle sich dem Bewußtsein des Menschen entziehen können. Bei 
dem Assoziationsexperiment spielen vornehmlich die Gefühle als Begleit¬ 
erscheinungen eine Rolle, und zwar sind es die gefühlsbetonten Reaktionen, 
die auf bestimmte Reizworte ausgelöst, duieh Verlängerung der Reaktions¬ 
zeit und Veränderung der Puls- und Atmungskurve in die Erscheinung 
tieten. Es konnte nun festgestellt werden, daß die Richtungsänderung der 
(Jefühlslage in gesetzmäßiger Weise eine Änderung erfährt, und zwar nach Ge¬ 
fühlsqualität wie der Gefühlsintensität hin. Die Herabsetzung des Lustgefühls, 
die sich bis zur Unterdrückung der Willensimpulse steigern kann, ist für die 
traumatischen Neurosen charakteristisch. Die Aufgabe des psychologischen 
Experimentes ist es nun, die Art der Unlustgefühle festzustellen, um sie 
durch geeignete Psychotherapie korrigieren zu können. Geppert. 

852. Engelen, Die Gesetze der Gefühlsbeeiuflussung von Puls- und 
Atmungskurven. Ärztl. Sachverst.-Ztg. 22/23, 267. 1916. 

In früheren Arbeiten hat Verf. bereits eine neue Methode zur Erfor¬ 
schung der traumatischen Neurosen dargelegt, die darin besteht, während 
oines sogenannten Assoziationsexperiments Atem- und Pulskurven der 
Versuchsperson aufzunehmen und aus den Schwankungen im Ablauf dieser 
Kurven auf differente oder indifferente Reizwerte bestimmte Schlüsse zu 
ziehen. Aus der physiologischen Psychologie kennen wir nun die körper¬ 
lichen Ausdruckssymptome, die bestimmte Gefühle begleiten. Verf. geht 
nun bei seinen Experimenten in umgekehrter Reihenfolge wie die psycho¬ 
logische Forschung vor. Auf Grund der durch die Psychologie uns über¬ 
mittelten Kenntnis registrierbarer Äußerungen von Gefühlen will er 
aus registrierten Puls- und Atmungsänderungen, die unter dem Ein¬ 
fluß von Reizworten in Assoziationsexperimenten erhalten werden, zu 
ermitteln suchen, welche Klasse von Reizworten eine Gefühlserregung 
hervorruft. So kompliziert auch der Aufbau der Grundgefühle, die zu 
einem Gefühlsausdruck führen, sein möge, so kann man doch nach 
Wundt alle Gefühlsqualitäten in drei paarweise entgegengesetzte Haupt¬ 
richtungen einordnen, ämlich: Lust, Unlust, Erregung — Beunruhigung, 
Spannung, Lösung. Es wird ein von Wundt aufgestelltes Schema ange¬ 
führt, das die Beziehungen der Grundformen der Gefühle zur Atem- und 
Pulskurve darstellt. Geppert. 

IX. Forensische Psychiatrie. 

853. Dück (Innsbruck), Anonymität und Sexualität. Ärztl. Sachverst.- 
Ztg. 22/24, 280. 1916. 

Eine Statistik des Verf. über ein großes eigenes Beobachtungsmaterial 
ergibt folgende bemerkenswerte Daten. Von Männern erfolgten anonyme 
Schreiben ohne sexuellen Inhalt 42,9%, mit sexuellem Inhalt 5,5%, Ur¬ 
kundenfälschungen und andere Vergehen 51,6%; bei Frauen anonyme Schrei¬ 
ben ohne sexuellen Inhalt 20,3%, mit sexuellem Inhalt 52,7%, andere Ver- 
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gehen 27,0%. Die Ergebnisse der eigenen Statistik des Verf. zeigen nun 
insofern mit der Reichsstatistik über alle Verurteilten des Jahres 1912 
eine gewisse Übereinstimmung, als die Verbrechen und Vergehen des weib¬ 
lichen Geschlechts, die Lügen und Versteckungen enthalten oder im ge¬ 
heimen ausgeführt werden (Hehlerei, Diebstahl, Unterschlagungen), pro¬ 
zentualiter am höchsten stehen, während beim männlichen Geschlechte . 
diejenigen Verbrechen überwiegen, „die ein aktives mehr oder weniger 
kampfartiges Vorgehen nötig machen; bei denen sich eine Eroberungs- 
natur zeigt“ (Verbrechen gegen den Staat, Personen, Gewalt, Drohungen, 
Notzucht, Mord usw.). Verf. verspricht sich aus einer weiteren kriminal¬ 
psychologischen Forschung nach der oben angedeuteten Richtung hin 
zweckmäßige Grundlagen zu einer gerechteren Gesetzgebung des Straf- so¬ 
wie des Zivilrechts. Geppert. 

854. Raecke (Frankfurt a. M.), Zur Kenntnis und gerichtsärztlichen Beurtei¬ 
lung psychopathischer Zustände. Ärztl. Sachverst.-Ztg. 22, 253. 1916. 

Bericht eines nicht leicht zu entscheidenden Falles mit selbstcrstatte- 
tem * Hbergutachten des Verfassers. Die Mitteilung erfolgt in der Tendenz, 
die Schwierigkeiten darzulegen, die sich des öfteren für den Nichtfachmann 
ergeben, die Persönlichkeit eines Psychopathen in ihrer Gesamtheit richtig 
zu erfassen. Es handelte sich um einen 25 jährigen jungen Menschen, der sich 
von einem Freund verleiten ließ, in erpresserischer Absicht eine bestimmte 
Geldforderung an eine verehelichte Frau zu stellen. Er wurde wegen dieses 
Erpressungsversuches zu drei Monaten Gefängnis verurteilt. Einige Zeit 
nach diesem Vergehen zeigten sich nun bei dem Betreffenden deutlich in 
die Erscheinung tretende Rrankheitssymptome. Krampfanfälle mit eigen¬ 
tümlichen Begleiterscheinungen, unstetem Umherirren, Zomausbrüchen und 
Tobsucht ähnlichen Anfällen. Ein von einem anderen Arzt erstattetes Gut¬ 
achten faßt die Krankheit des Angeklagten ursprünglich als Neurasthenie 
auf, in einem zweiten Gutachten werden die Krampfanfälle als epileptische 
bezeichnet. Raecke verwirft die gutachtlichen Annahmen und weist nach, 
daß der Vorgutachter verabsäumt hat, durch genaue anamnestische For¬ 
schungen, sich ein klares Bild von der psychischen Persönlichkeit des 
Kranken zu machen. Verf. geht nun in ausführlichen Darlegungen auf die 
für die Diagnose wesentlichen Punkte der Anamnese und des objektiven 
Befundes ein. Außer einer erblichen Belastung von mütterlicher Seite 
konnte aus der Vorgeschichte eine abnorme Erregbarkeit des Affekt- und 
Trieblebens bei geringer intellektueller Begabung festgestellt werden. Schon 
als Kind ängstlich und schreckhaft mit triebartigen Angewohnheiten 
(Nägelkauen), Zerfahrenheit, Neigung zum Erfinden phantastischer Ge¬ 
schichten, später ausgesprochene Abenteuerlust mit stark hervortretender 
Überhebungssucht und krankhafter Phantasiesteigerung (Pseudologia phan- 
tastica). Verf. kommt in seinem Obergutachten zu dem Schluß, daß der 
Verurteilte nicht geisteskrank ist und auch zur Zeit des Begehens der Straf¬ 
handlung die Voraussetzungen des §51 nicht zutreffen. Der Verurteilte ist in¬ 
dessen ein von Haus aus minderwertiges Individuum (Psychopath mit hyste¬ 
rischen Zuständen), dessen freie Willensbestimmung in dem Grade beeinträch¬ 
tigt ist, daß eine verminderte Zurechnungsfähigkeit vorliegt. Geppert. 
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Zeitschrift für die gesamte Neurologie and Psychiatrie. 

Band XIV. Referate und Ergebnisse. Heft 6. 


Ergebnisse der Neurologie und Psychiatrie. 

60. Die Organisation des corticalen Sehzentrums 
und sein Verhältnis zum Gesichtsfelde. 

Kritisches Sammelreferat 

mit besonderem Hinblick auf die Kriegsverletzungen 

von 

Privatdoz. Dr. Henning Rönne (Kopenhagen). 

% Die Ausdehnung des Sehzentrums. 

Schon lange war es ohne allen Zweifel, daß der Platz des Sehzentrums 
auf die Innenseite des Occipitalläppchens zu verlegen sei, über die genauere 
Begrenzung des Gebietes desselben aber hat bis zur neuesten Zeit viel Un¬ 
einigkeit geherrscht. Es haben sich besonders zwei Anschauungen geltend 
gemacht, die von v. Monakow 29 ), der, selbst wenn er der Fissura-calcarina- 
Gegend eine Hauptrolle einräumt, doch die Occipitalrinde, auch den Haupt¬ 
teil an der Außenseite des Occipitallappens, zum Sehzentrum gehören läßt; 
ihm gegenüber hat S. E. Henschen 12 ) die Ansicht verfochten, daß die 
Ausdehnung des Sehzentrums recht begrenzt sei und nicht über die Fissura 
calcarina mit nächsten Umgebungen hinausreiche. Henschen hat unge : 
heuer viel daran gearbeitet, ein kasuistisches Material (klinisch und ana¬ 
tomisch) zur Entscheidung dieser Frage zu beschaffen, auch hat er das 
von andrer Seite vorgelegte 13 ) kritisch gesichtet; er hat dadurch wuchtige 
Beweise für seine Anschauung geliefert, während v. Monakow durch 
eigene Arbeiten und die seiner Schüler [besonders Wehrli 89 )] Henschens 
Beweisführung dadurch zu widerlegen gesucht hat, daß er behauptete, der 
positive Beweiswert der Kasuistik werde dadurch verringert, daß die Ge¬ 
fäßverteilung des Occipitalläppchens es mit sich bringe, daß der Cortex nie 
durch Erweichungen allein destruiert würde, sondern nur im Verein mit den 
Sehbahnen, wodurch die Schlüsse, die sich ziehen lassen, bedeutend un¬ 
sicherer werden. — Indessen scheinen Henschens Anschauungen ge¬ 
nügend fest unterbaut zu sein; jedenfalls hat eine später von Lenz 20 ) 
vorgenommene große Zusammenstellung der gesamten Kasuistik Hen¬ 
schens Anschauung völlig bestätigt. Sehr anschaulich geht aus Lenz 20 ) 
Fig. 3—5 in der oben genannten Abhandlung hervor, in wie hohem Grade 
sich die Hemianopsie hervorrufenden Läsionen um die Fissura calcarina 
sammeln, während die Läsionen, die nicht von Hemianopsie begleitet waren, 
diese Region gänzlich vermeiden. — Eine fernere sehr gewichtige Bestäti¬ 
gung hat Henschens Anschauung durch rein anatomische Untersuchungen 
über die Struktur des Occipitalläppchens bekommen. 

Die Untersuchungen über den histologischen Bau der Hirnrinde haben 
Z. f. d. g. Neur. u. Psych. R. XIV. 33 
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bekanntlich das Vorkommen eines charakteristischen und scharf umschrie¬ 
benen histologischen Rindentypus in Gegend der Fissura calcarina gezeigt, 
eines Rindentypus, dessen Ausdehnung nach Brodmann 6 ) mit dem Rin¬ 
denteil, der einen deutlichen Gennarischen Markscheidenstreifen auf weist, 
zusammenfällt. Dieser Rindentypus nimmt die beiden Calcarinalippen mit 
angrenzenden Rindenteilen ein, sowie auch die äußerste Spitze des Occipital- 
läppchens. In mehreren oft verwendeten Abbildungen wird die Ausdehnung 
dieses schon makroskopisch sichtbaren Markscheidenstreifens recht weit 
über die Außenseite des Occipitalläppchens angegeben, aber Brodmann 
hebt ausdrücklich hervor, daß dieses nicht die Regel ist, da es gewöhnlicher¬ 
weise nur der Polteil des Occipitalläppchens ist, welcher eine Hirnrinde 
von dem Calcarinatypus aufweist. Diese Ausdehnung entspricht ganz den 
Anschauungen Henschens von der Abgrenzung des Sehzentrums, und 
wie besonders Lenz 20 ) in seiner oben zitierten Abhandlung (S. 86—89) 
aufmerksam macht, ist diese Übereinstimmung so auffällig, daß man kaum 
umhin kann zu schließen, daß der spezifische anatomische Bau und die 
spezifische Funktion hier eine Einheit bilden. — Man kann es deswegen als 
mit genügender Wahrscheinlichkeit bewiesen betrachten, daß das Seh¬ 
zentrum die Fissura calcarina mit den Lippen derselben, den angrenzenden 
Teilen, nämlich dem unteren Teil des Cuneus und Gyrus lingualis, sowie die 
Rinde des Polteils des Occipitalläppchens umfaßt. 

Die Projektion des Gesichtsfeldes auf dem Sehzentrum. 

Die ersten wichtigen Beiträge zur Lehre von der Projektion der ein¬ 
zelnen Gesichtsfeldteile innerhalb des Sehzentrums sind auch von Henschen 
geliefert, der unwiderleglich bewiesen hat, daß der unterste Gesichts- 
feldquadrant in der oberen Calcarinalippe lokalisiert ist, ebenso wie der 
oberste Gesichtsfeldquadrant in der unteren Lippe lokalisiert ist. Hen¬ 
schen behauptete auf Grund dessen, daß die Netzhaut und das corticale 
Sehzentrum Punkt für Punkt einander entsprächen, wieder im Gegensatz 
zu v. Monakow, der das Vorhandensein einer derartig detaillierten „cor- 
ticalen Retina“ in Abrede stellte. Henschens Standpunkt, daß ein Aus¬ 
fall des unteren Gesichtsfeldquadranten der oberen Calcarinalippe entspreche 
und umgekehrt, hat nun auch überall Beifall gewonnen (Lenz, Wilbrand 
und Sänger) und sogar v. Monakow scheint in diesem Punkte seine 
Opposition aufgegeben zu haben, und besonders haben die Kriegsläsionen 
eine Bestätigung hierfür gegeben. — Die Querschußläsionen durch beide 
Occipitallappen haben nämlich einen neuen, charakteristischen und nicht 
besonders seltenen Gesichtsfeldtypus, nämlich eine horizontale untere 
Hemianopsie ergeben, welcher Typus von fast allen denjenigen Verfassern 
gefunden ist, die über ein größeres Material verfügten [Inouye 17 ) 8 Fälle, 
Uhthoff 38 ) 2 Fälle, Axenfeld 1 ) und v. Szily 87 ) 2 Fälle, Alf. Pagen¬ 
stecher 30 ) 1 Fall, Cantonnet 7 ), Marie et Chatelin 26 ) (mehrere Fälle), 
wozu zahlreiche Fälle kommen, wo die unteren Gesichtsfeldhälften doppel¬ 
seitige partielle Defekte zeigen]. 

Inouye 17 ) hat durch Messung der Lage des Schußkanals im Verhält¬ 
nis zum Sehzentrum und der berechneten Lage der Sehstrahlung ge- 
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funden, daß von seinen 8 Fällen von Hemianopsia inferior 4 von Lä¬ 
sionen des oberen Teils des Sehzentrums herrühren, während 4 von einer 
Läsion des oberen Teils der Sehstrahlung herrühren, und in ähnlicher Weise 
erklären auch Uhthoff 88 ), Axenfeld und Szily 87 ) ihre Fälle. Axen- 
feld 1 ) bemerkt, daß offenbar unter den Verletzungen des Sehzentrums, 
welche überleben, die oberen Teile an der Fissura calcarina stärker exponiert 
sind als die unteren, und es ist wohl alle Ursache vorhanden zu glauben, 
daß der Grund hierzu der ist, daß die Querschußläsionen der unteren Cal- 
carinalippe wegen der fast unvermeidlichen doppelseitigen Läsion des Cere- 
bellum [Barbazan 2 )] und der großen 
Venensinus, die sich ja gerade in dieser 
Gegend begegnen, weit lebensgefähr¬ 
licher sind, so daß der Umstand, daß 
die horizontale doppelseitige obere He¬ 
mianopsie bei den Kriegsläsionen fehlt, 
auch ein Argument für Henschens An¬ 
schauung wird, daß die obere Gesichts¬ 
feldhälfte im Sehzentrum unten lokali¬ 
siert ist. 

Als Beispiele typischer Fälle seien 
angeführt: 

Uhthoff 88 ) (Fall 3), 32jähriger 

Kriegsfreiwilliger. Querschußläsion in 
der Nackengegend (Fig. 1). Unter¬ 
suchung l 1 /* Monate nach der Läsion. S. e / 8 . Gesichtsfeld siehe Fig. 2—3. 
Ophthalmoskopisch frische Neurit is optica. Keine neurologischen Lokal- 
Symptome. 



Fig. 2. Fig. 3. 


v. Szily 87 ). 28jähriger Mann, durch einen Granatsplitter am Hinter¬ 
kopf verwundet. Untersuchung 3 Monate nach der Läsion. Sternförmiger 
verzweigter Knochendefekt in der Mittellinie (2 mal operiert), siehe Fig. 4. 
Röntgenaufnahme, dem Knochendefekt entsprechend, mit ausstrahlenden 
kurzen Fissuren. S. 6 / 6 . Gesichtsfeld Fig. 5—6. 

33* 
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delt durch eine kritische Durchsicht der ganzen vorliegenden Literatur. 
Seitdem hat das Studium der Kriegsverletzungen in höchstem Grade dazu 
beigetragen, dies Verhältnis zu klären. Schon früher lagen ein paar Fälle von 
Läsion der Spitze des Occipitallappens vor, die zu einem hemianopischen 
cerebralen Skotom Veranlassung gegeben hatten; teils Wilbrands 41 ) oft 
zitierter Fall, wo eine 13 mm lange Schraube das Cranium durchdrang, 
und augenscheinlich durch eine minimale Läsion des Cortex ein ganz kleines 
maculäres homonym-hemianopisches Skotom hervorrief, ferner ein ent¬ 
sprechender Fall von Henschen 14 ), wo es sich um einen von hinten pene¬ 
trierenden Messerstich handelte, aber wie erwähnt haben die Kriegsverlet¬ 
zungen die Anzahl der bekannten Fälle dieser Art stark zum Steigen gebracht. 
In auffälligem Gegensatz zur großen Seltenheit des homonym hemianopi¬ 
schen maculären Skotoms bei Erweichungen und Blutungen gehört es bei 
Schußläsionen sogar zu den verhältnismäßig häufigen Funden, von denen 
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verschiedene Verfasser über mehrere verfügen [Dimmer 6 ), Axenfeld 1 ), 
C. A. Hegner 10 ) 2 Fälle, Bielschowsky 5 ), v. Szily 37 ), Marie et Cha¬ 
telin 26 ) (mehrere Fälle), Inouye 17 ) (mindestens 4 Fälle), Lister und 
Gordon Holmes 25 ) (mindestens 10 Fälle unter 201 Fällen von Schuß¬ 
wunden im Cranium).] 

Freilich sind diese Fälle nicht alle gleich reine oder gleich ausführlich 
mitgeteilt, es finden sich aber doch zwischen ihnen viele hübsche und gut 
beobachtete Fälle, wo die Läsion an Ausdehnung ganz minimal war; be¬ 
sonders seien C. A. Hegners 10 ) zwei Fälle und v. Szilys 37 ) Fall erwähnt. 

C. A. Hegner. Fall 1. Leutnant, vom Streifschuß am Hinterkopf getroffen. 

Status 4 Tage nach der Läsion: Tangentialschuß am Hinterkopf; eine kleine 
runde Schußöffnung befand sich dicht neben der Mittellinie, die andere 5 cm 
daneben rechts von der Prot. ext. 

S. 6 / 6 . Myopie 400. Ophthalmoskopie normal. Das Gesichtsfeld zeigt 
kleine inselförmige, absolut kongruente Defekte vom Fixationspunkte sektor- 
förmig ca. 4° abwärts im unteren linken Quadranten. Eine folgende Trepanation 
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mit dem sehr wichtigen Resultat, daß S. E. Henschens Theorie von 
der Existenz einer corticalen Retina bewiesen worden ist, in¬ 
dem es festgestellt ist, daß sich das Gesichtsfeld so auf der Occi- 
pitalrinde in der Calcarinagegend projiziert, daß der obere 
Gesichtsfeldquadrant nach unten, der untere nach oben liegt, 
daß die zentralen Gesichtsfeld teile nach hinten und die peri¬ 
pheren nach vorn liegen. 

Die Organisation des Maculazentrums. 

Wenn man nun auch den Platz des Maculazentrums als genügend 
festgestellt betrachten kann, so sind nicht alle die Probleme, welche sich 
an dieses Zentrum knüpfen, damit gelöst. Bekanntlich hat die zentrale 
Gesichtsfeldpartie dadurch eine Sonderstellung, daß sie sehr oft bei im übrigen 
scheinbar totalen Hemianopsien erhalten ist, und diese Sonderstellung hat 
man sich dadurch zu erklären gesucht, daß man dem Maculazentrum eine 
besondere anatomische Struktur beimißt. — 

Die klinischen Erscheinungen, die erklärt werden sollen, sind zum 
ersten die sog. Aussparung der Macula, worunter man bekanntlich die 
kleine zentrale Gesichtsfeldpartie versteht, die sich so oft, wenngleich bei 
weitem nicht konstant, bei im übrigen totalen Hemianopsien verschont findet, 
zum zweiten ist es das entsprechende Phänomen, daß das Maculagesichts¬ 
feld bei doppelseitigen Hemianopsien als eine isolierte Gesichtsfeldinsel 
erhalten bleibt, in einigen Fällen sogar mit normaler Sehschärfe und zum 
dritten, daß spontan entstandene hemianopische Skotome, die die Macula¬ 
gegend umfassen, verhältnismäßig sehr selten sind, jedenfalls bei Krank¬ 
heiten des Occipitallappens. Zur Erklärung dessen ist eine ganze Reihe 
von Theorien aufgestellt. 

1. v. Monakows früher erwähnte Anschauung von der Ausdehnung 
des gesamten Sehzentrums hatte als Mittelpunkt eine Theorie von den 
Verhältnissen des Maculazentrums. Er sucht die Ursache, weshalb die 
Maculafasern bei Bahnunterbrechungen in der occipitalen Sehbahn so oft 
verschont bleiben, teils darin, daß die Macula nach ihm keine bestimmte 
Projektion auf der Occipitalrinde hat, sondern daß die Fasern auf einer sehr 
ausgedehnten Partie der Innen- und Außenseite des Occipitallappens 
endigen; hierdurch wird erreicht, daß teils für die zahlreichen Assoziations¬ 
bahnen, mit welchen, wie man wohl annehmen muß, besonders die Macula¬ 
fasern in Verbindung stehen, Platz vorhanden ist, teils weniger Aussicht 
dafür vorhanden ist, daß alle diese physiologisch wichtigen Maculafasern 
durch einen Herd von geringerer Ausdehnung unterbrochen werden. Weiter 
aber nimmt v. Monakow an, daß die Maculafasern im peripheren Neuron 
mit dem Sehzentrum sich in Verbindung setzen können, sogar, wenn die 
entsprechenden Maculafasern im occipitalen Neuron unterbrochen sind, 
indem die Eindrücke mit Hilfe der Schaltzellen im Corp. genic. ext. auf 
die Peripheriefasern übergeleitet werden, so daß jede Faser, die verschont 
bleibt, als Bahn für Maculaeindrücke verwandt wird, selbst wenn sie ur¬ 
sprünglich eine ganz andere Bestimmung gehabt hat. 
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2. Wilbrand hat folgende Theorie aufgestellt: 

„Doppelversorgung der Macula“, deren Kernpunkt darin besteht, daß 
jede Faser von der Macula sich gabelförmig im Chiasma teilt, so daß die Ma¬ 
cula ein vollständiges Zentrum in beiden Hemisphären hat; sollte die Ver¬ 
bindung mit dem einen Zentrum unterbrochen werden, übernimmt das 
andere Zentrum die ganze Funktion. Da die maculare Aussparung ganz 
fehlen kann, hält Wilbrand die Doppelversorgung für ein unkonstantes 
Phänomen, das sich also nicht bei allen Individuen findet. 

3. Auch Heine 11 ) und in starkem Anschluß an ihn Lenz* 0 ) nehmen 
eine „Doppelversorgung der Macula“ von derselben Art wie Wilbrand 
an, meinen aber im Gegensatz zu ihm, daß die Gabelteilung der Macula¬ 
fasern weiter hinten stattfindet, so daß die eine der Gabelverzweigungen 
durch die Commissurbahnen im hintersten Teil des Corp. callosum die 
andere Hemisphäre erreicht. 

4. Während die beiden obengenannten Theorien in den späteren Jahren 
fast ausschließlich die Aufmerksamkeit der Autoren in Anspruch genommen 
haben, ist die älteste Theorie, und wohl eigentlich die am wenigsten kompli¬ 
zierte, fast ganz der Vergessenheit anheimgefallen. Hirschberg und 
Schweigger 34 ) erklärten das maculare ausgesparte Gesichtsfeld als eine 
einfache periphere Kreuzung in der Retina, indem ein Teil der Fasern, 
anstatt genau in der Retinahälfte zu bleiben, wo sie eigentlich liegen, 
in der Macularegion auf die andere Seite übergeht und dadurch hier die 
Funktion erhält, auch wenn sämtliche Fasern der einen Hemisphäre zerstört 
sind. 

5. Auch eine andre ältere Anschauung über den Grund zur Sonder¬ 
stellung der Macula in klinischer Beziehung könnte wohl möglicherweise 
aufo neue aktuelle Bedeutung bekommen. Als Förster*) seinen berühmten 
ersten Fall von doppelseitiger Hemianopsie mit bewahrtem inselförmigen 
Maculagesichtsfeld beschrieb, suchte er die Erklärung darin, daß er dem 
Maculagebiete eine andre und sicherere Gefäßversorgung beimaß, als dem 
übrigen Teil des Sehzentrums. Da wir nun mit genügender Wahrscheinlich¬ 
keit wissen, daß das Maculazentrum im Polteil des Occipitalläppchens 
liegt und deswegen wohl jedenfalls zum Teil außerhalb des Gebietes der 
Arteria calcarina, das wohl unverhältnismäßig häufig der Sitz von Erwei¬ 
chungsprozessen wird, so ist es ja möglich, daß diese Gefäßversorgungs¬ 
verhältnisse jedenfalls dazu beitragen können, das Maculazentrum /u be¬ 
schützen. 

6. Endlich habe ich selbst eine Theorie zur Erklärung dieser Verhält¬ 
nisse aufgestellt. Ebenso wie die Hemiparesen häufiger sind, als die Hemi- 
paralysen, so sind auch die Hemiamblyopien im weitesten Sinne häufiger 
als die totalen Hemianopsien. Da die Macula in funktioneller Beziehung 
der Gesichtsfeldperipherie imgeheuer überlegen ist, so müssen sich die Ver¬ 
hältnisse jedenfalls in einigen Fällen so formen, daß die Funktion der Ge¬ 
sichtsfeldperipherie durch eine Hemiamblyopie so geschwächt wird, daß 
sie unter die Reizschwelle kommt, während die Macula noch eine deutliche 
und vielleicht sogar recht gute Funktion bei demselben Grad der Funktions- 
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herabsetzung zeigt. Die regelmäßige Form der Maculaaussparung erklärt 
sich dann als natürlich in dem regelmäßigen physiologischen Funktion« - 
ausfall nach allen Seiten vom Fixationspunkte aus. Hiernach wird die 
Maculaaussparung also nur ein spezieller Fall von Hemiamblyopie. 

v. Monakows Theorie läßt sich nach meiner Meinung als widerlegt 
betrachten. Ebenso wie Henschens und Lenz’ Arbeiten die Projektion 
der Gesichtsfeldperipherie auf der Occipitalrinde bewiesen haben, die 
v. Monakow bestritt, so hat die klinische Beobachtung rein macularer 
hemianopischer Skotome bei Läsionen des Occipitalläppchens bewiesen, 
daß die Macula wirklich eine begrenzte und nicht eine weit ausgedehnte 
Lokalisation auf der Rinde hat; doppelseitige Hemianopsien mit allein er¬ 
haltenem, peripherem Gesichtsfeld, aber fortgefallener Macula (Wilbrand, 
Dimmer, v. Szily - Axenfeld, mein früher erwähnter Fall) haben 
v. Monakows Lehre von den losen und überführbaren Verbindungen im 
Corp. genic. ext. widerlegt, ich selbst 32 ) habe nachweisen können, daß die 
Macula eine wohl charakterisierte Lokalisation im Corp. geniculatum hat, 
v. Monakows Anschauungen entgegen, und endlich, sollte ein weiterer 
Gegenbeweis nötig sein, haben die Erfahrungen aus den Kriegsläsionen mit 
den früher erwähnten häufigen hemianopischen Zentralskotomen bei Läsion 
der Spitze des Occipitallappens hinreichend gezeigt, daß man nicht umhin 
kann, ein begrenztes Maculazentrum anzunehmen. Alle späteren Verfasser 
fDimmer 8 ), Hegner 10 ), v. Szily 87 )] sind sich denn auch darin einig, 
daß v. Monakows Anschauung fallen muß. 

Wilbrands Theorie von der Doppel Versorgung der Macula, der außer 
Wilbrand besonders Henschen und Behr 4 ) huldigen, sucht sich auf 
folgende Hauptargumente zu stützen. Cajal und Kolliker haben 
an Tieren eine Gabelteilung der Nervenfasern im Chiasma nachgewiesen, 
freilich ohne daß man weiß, ob es Maculafasern gewesen sind. Es wird be¬ 
hauptet, daß Fälle beschrieben seien, wo die Sehbahn im Occipitallappen 
ganz destruiert war, wo sich aber doch Maculaaussparung fand. Dies wird 
natürlich durch die Annahme der Doppelversorgung erklärt, es erklärt 
sich aber ebenso natürlich durch die Annahme peripherer Überkreuzung 
in der Retina. Wilbrand behauptet, daß Sehschärfe und Farbensinn in 
der Maculaaussparung normal seien, dies ist jedoch schwierig zu konsta¬ 
tieren und wird jedenfalls nicht immer der Fall sein. 

Gegen Wilbrands Theorie läßt sich anführen, daß, wenn man eine 
Doppelversorgung annimmt, es eine so wichtige prinzipiell physiologische 
Elinrichtung ist zur Beschützung der Macula, daß man schwerlich ein ver¬ 
hältnismäßig häufiges Fehlen der Doppelversorgung durch die Annahme 
individueller Verschiedenheiten erklären kann, so, wie es Wilbrand tun 
muß; außerdem erklärt sie schwer die Fälle, wo eine Maculaaussparung 
ursprünglich vorhanden war, später aber verschwindet, oder umgekehrt; 
Behr sieht sich sogar genötigt anzunehmen, daß das Fehlen der Aussparung 
in diesen Fällen von einer ,,funktionellen Unterdrückung 44 der doppelinner- 
vierten Partie herrühren müsse. Wenn keiner der Beweise absolut zwingend 
ist, so ist es stets gefährlich, eine anatomische Struktur zu supponieren, die 
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an andern Stellen*) ohne gute Analogien ist, andrerseits aber ist es schwierig, 
einen entscheidenden Gegenbeweis gegen die Theorie zu führen, da diese 
sich dem einzelnen Falle gegenüber i mm er durch die Annahme individuellen 
Fehlens der Doppelversorgung retten kann. Einer der gewichtigsten Gegen¬ 
beweise gegen die Theorie ist der Nachweis von Lenz, daß den Tractus- 
hemianopsien die Aussparung fehlt, während sie bei Hemianopsien bei Lä¬ 
sionen des Occipitallappens fast konstant vorhanden sein sollte. Selbst 
wenn es nun zweifelhaft ist, ob Le nz recht darin hat, daß dieser Unterschied 
konstant sei, so ist es doch sicherlich unzweifelhaft, daß sich in dieser Be¬ 
ziehung ein Unterschied zwischen dem Tractus und den Occipitallappen- 
hemianopsien findet, was bei Wilbrands Annahme einer Gabelteilung 
der. Maculafasern im Chiasma nicht möglich wäre. — Die Theorie scheint 
deswegen in der späteren Zeit an Boden verloren zu haben zugunsten der 
Hein eschen Modifikation, der den einen Gabelzweig durch das Corpus 
callosum bis nach dem entgegengesetzten Occipitallappen reichen läßt. 
Der Heineschen Theorie haben sich Dimmer 8 ) und teilweise Krusius 18 ) 
angeschlossen, einen warmen Vorkämpfer aber hat sie in Lenz gehabt, 
der dieselbe in einer Reihe größerer Abhandlungen ausgebaut hat. 

Heine 11 ) gründete ursprünglich die Theorie auf ein Räsonnement vom 
Binokularsehen, die wuchtigsten Argumente für dieselbe aber sind von 
Lenz angeführt. Die Theorie hat den großen Vorteil vor Wilbrands 
ursprünglicher Theorie, daß sie die Maculaaussparung nicht als individuell 
fehlend anzunehmen braucht ; die Theorie fordert im Gegenteil, daß die 
Aussparung in allen Fällen konstant vorhanden sein soll, wo die Bahnunter¬ 
brechung hinter dem Corpus callosum liegt, aber konstant fehlen bei Bahn¬ 
unterbrechung im Tractus und in der Gegend der zentralen Ganglien, indem 
sich der sekundäre Gabelzweig der Maculafaser erst vom Hauptbündel 
ausscheiden sollte, wo dieses in die Nähe des Splenium corp. callosi kommt. 
Lenz 20 ) hat in einer großen Zusammenstellung der gesamten kasuistischen 
Literatur über Sektionsfälle untersucht, inwiefern diese Voraussetzung zu¬ 
trifft, und, wie oben erwähnt, wirklich gute Übereinstimmung gefunden, 
jedoch mit einzelnen Ausnahmen, indem einigen Fällen rein occipitaler 
Bahnunterbrechung doch eine Maculaaussparung fehlte, so daß Lenz doch 
nicht ganz die Annahme einer individuell fehlenden Doppel Versorgung um¬ 
gehen kann. (Indessen ist zu der Zusammenstellung von Le n z zu bemerken, 
daß Lenz nur Rücksicht auf die großen Maculaaussparungen von 5—10° 
genommen hat, während er recht willkürlich alle kleinen Aussparungen für 
Untersuchungsfehler gerechnet hat. Hierzu hat er nach meiner Erfahrung 
kein Recht; selbst wenn es an und für sich richtig ist, daß die Schwierig¬ 
keiten, das Vorhandensein einer Maculaaussparung mit Sicherheit zu kon¬ 
statieren, bedeutend wachsen, je kleiner sie ist.) — Bei doppelseitigen Hemi¬ 
anopsien ist das Eintreten des Falles denkbar, daß die Bahnunterbrechung 
auf der einen Seite hinter, auf der andern Seite vor dem Abgang des sekun¬ 
dären Maculabündels vom Hauptbündel liegt; dadurch wird das ganze Ge- 

*) Die Gabelteilung der sensitiven Nervenfasern in der Medulia ist wohl die 
nächste Analogie, es handelt sich ja aber hier nicht um zwei funktionell ebenbürtige 
Bahnen, jede nach ihrer Hemisphärenhälfte. 
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sichtsfeld mit Ausnahme des einen sekundären Maculabündels fortfallen, 
so daß also zwei ganz kleine hemianopische maculare Gesichtsfelder er¬ 
halten werden; Lenz 20 ) hat auch über einen Fall berichtet, der sich auf diese 
Weise erklären ließ, hat aber freilich keine pathologisch-anatomische Unter¬ 
suchung davon, so daß der Beweiswert nur relativ gering ist. 

Endlich hat Lenz 21 ) in seiner letzten Abhandlung über einen Fall 
von Tumor cerebri mit Hemianopsie berichtet, wo eine ursprünglich vor¬ 
handene Maculaaussparung während des Wachsens der Geschwulst nach 
und nach verlorenging. Auf Grund dessen stellte Lenz klinisch die Dia¬ 
gnose auf eine Hirngeschwulst in der Gegend der zentralen Ganglien, die nach 
und nach nach hinten wuchs und dadurch später das sekundäre vom Corpus 
callosum kommende Maculabündel unterbrach, und bei der Sektion fand 
sich wirklich eine Geschwulst, die sich von den Zentralganglien abwärts 
in den Occipi tallappen erstreckte, und wo nichts im Wege waranzunehmen, 
daß sie von vorn nach hinten wüchse. Es ist hieraus ersichtlich, daß die 
Fälle, wo eine maculare Aussparung während des Verlaufes einer Hemi¬ 
anopsie verschwindet oder zum Vorschein kommt, sich nach der Heine- 
Lenz sehen Theorie auf natürliche Weise erklärt finden können, während 
sie zu erklären der ursprünglichen Wilbrandschen Theorie bedeutende 
Schwierigkeiten machte. 

Aus dem Gebiete der Kriegsläsionen hat Dimmer über einen Fall 
berichtet, der sich gut durch die Theorie der Doppelversorgung erklären 
ließe, indem sich wohl bei einer anscheinend (klinisch) reinen Läsion des 
Occipitallappens ein hemianopisches Zentralskotom ohne Maculaaus¬ 
sparung fand; da sich aber auch eine bedeutende Herabsetzung der Seh¬ 
schärfe zeigte, so war es augenscheinlich, daß beide Maculazentren lädiert 
waren, weswegen das Fehlen der Maculaaussparung leicht verständlich war. 

Indessen finden sich auch gewichtige Einwendungen gegen die He ine- 
Lenzsche Form der Doppelversorgungstheorie. Nicht einmal Lenz konnte 
umhin, zuzugeben, daß einzelne Fälle reiner Occipitalläppchenläsion vorlägen, 
wo die Aussparung fehlte; ich selbst 33 ) habe später einen solchen Fall mit 
eingehender sowohl klinischer Gesichtsfelduntersuchung, als auch anato¬ 
mischer Untersuchung veröffentlicht. — Umgekehrt ist meiner Meinung 
nach nichts besonders Merkwürdiges darin, daß Tractusläsionen seltener 
als Occipitallappenläsionen fehlende Maculaaussparung zeigen; das er¬ 
klärt sich schon daraus, daß die Bahn hier dicht gesammelt zu einem geringen 
Umfang liegt, während eine Occipitallappenläsion groß sein muß, um totale 
Destruktion zu ergeben, so daß die Doppelversorgung keine Notwendigkeit 
ist, um den klinischen Unterschied zwischen dem Tractus und den Hemi¬ 
sphärenhemianopsien zu erklären. 

Ganz besonders aber haben die Kriegsläsionen eine lange Reihe von 
Fällen gegeben, die nicht mit der Theorie haimonieren. Es sind die schon 
erwähnten zahlreichen Fälle vom hemianopischen Zentralskotom nach einer 
Läsion der Gegend der Protuberantia occipitalis ext. und ganz besonders 
die Seite 398 referierten Fälle von Hegner 10 ) und v. Szily 37 ), wo das Zen¬ 
tralskotom ganz hinein bis zum Fixationspunkt reicht, ohne daß die zentrale 
Sehschärfe herabgesetzt ist, und wo also eine Doppelversorgung der Macula 
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nicht in Erscheinung tritt [v. Szily 37 )]. Hegner 10 ) äußert: „Diese be¬ 
schriebenen Fälle sind natürlich geeignet, in die Theorie der Doppelversor¬ 
gung gewisse Schwierigkeiten zu bringen, und man hat sicherlich die Be¬ 
rechtigung sich zu fragen, ob die so oft beobachtete Aussparung wirklich 
auf einer Doppelversorgung beruht, und ob sie nicht rein in der corticalen 
Organisation der Macula begründet ist, und diese Annahme wird durch 
die oben geschilderten Beobachtungen nicht wenig unterstützt.“ In ähnlicher 
Weise äußert sich auch v. Szily 87 ) (S. 122), während Lister und Gordon 
Holmes sich kategorisch gegen die Doppelversorgungstheorie bekennen. 

Die alte Hirschberg - Schweiggersche Theorie, nach welcher die 
Maculaaussparung (sowie die mitunter erhaltenen Grenzstrecken in der im 
übrigen verfallenen Gesichtsfeldhälfte längs des Vertikalmeridians) einfach 
von einem peripheren Zusammenflechten der Fasemsysteme der beiden 
Hemisphären in ihrer Grenzlinie herrühren sollte, hat den Vorteil, sich auf 
gute Analogien an anderen Stellen des Nervensystems (Hautsensibilität) 
beziehen zu können. Es wäre eine Anordnung von weniger prinzipieller 
Bedeutung als die Doppelversorgung, und es wäre deswegen leichter nach 
dieser Theorie, die fehlende Aussparung als individuelle Verschiedenheiten 
zu erklären. Die Theorie gibt eine natürliche Erklärung der Fälle, wx> man 
meint, daß eine Maculaaussparung im Verein mit einer totalen Destruktion 
der occipitalen Sehbahn konstatiert sei, jedenfalls ebenso gut wie die Doppel¬ 
versorgungstheorie. Die Theorie war eigentlich sehr lange Zeit außer Dis¬ 
kussion, hat aber nichtsdestoweniger viele Vorteile. Sie führt als Konsequenz 
mit sich, daß ein Funktionsverlust in der erhaltenen Gesichtsfeldhälfte 
stattfinden muß, wenn aber gegen die Theorie eingewandt ist, daß die Seh¬ 
schärfe bis zur Hälfte der früheren fallen müßte [Jatzow 16 )], so beruht 
dies auf einem Mißverständnis. Selbst wenn sich die Maculafasern der einen 
Gehirnhälfte gleichmäßig über die ganze Macula verteilten, so könnte der 


maximale theoretische Sehschärfefall 


_ 1 _ 

12 


, nicht übersteigen, und da es wohl 


denkbar wäre, daß nur ein geringer Prozentsatz der Fasern die Mittellinie 
kreuzte, so ist es durchaus nicht nötig, daß sich ein nachweisbarer Sehschärfe¬ 
fall findet. Dagegen wird diese Theorie schwerlich die bewährte inselförmige 
Macula bei doppelseitiger Hemianopsie erklären können, und bei Lenz’ 
Standpunkt, daß Tractushemianopsien seltener als Hemisphärenhemianopsien 
eine Aussparung aufweisen, wird dies auch schwerlich eine natürliche Er¬ 
klärung nach dieser Theorie finden. 

Die Förstersche Theorie war eigentlich gänzlich außer Debatte in 
den späteren Jahren und vielleicht auch etwas mit Unrecht. Nachdem es 
als erwiesen betrachtet werden kann, daß das Maculazentrum in der Spitze 
des Occipitalläppchens liege, so kann es eine nicht unwahrscheinliche Erklä¬ 
rung für die Erhaltung des Maculazentrums sein, daß es jedenfalls zum Teil 
außerhalb des Thrombosierungsprozessen anscheinend sehr ausgesetzten Ge¬ 
bietes*) der Arteria calcarina liegt. So ist zu verstehen, daß die Macula 


*) Das hier Angeführte ist eigentlich eine Modifikation der Försterschen 
ursprünglichen Theorie. Während Förster annahm, das Maculazentrum habe 


r.n g.k> 


Original fro-m 

UmVERSTTY OFMICHIGAN 



511 


bei corticalen Leiden häufiger geschont wird als die Peripherie, während 
sie bei Bahnleiden keine Sonderstellung einnehmen wird. Sie erklärt, daß 
die spontan entstandenen macularen Skotome so selten sind, während die 
traumatischen (die Kriegsläsionen) so verhältnismäßig allgemein sind, da 
diese nicht von der bedeutenden Neigung eines einzelnen Gefäßgebiets zu 
endarteriitischen Prozessen abhängig sind, dagegen erklärt sie schwerlich 
die ganz regelmäßige Form der Maculaaussparung; im Gegenteil sollte 
man hier entschieden sogar recht bedeutende zufällige Unregelmäßigkeiten 
in der Ausdehnung der Form des erhaltenen Gesichtsfeldes erwarten. — 
Es bleibt noch übrig, die letzte von mir 31 ) angeführte Möglichkeit zu 
diskutieren, ob es tunlich ist, sämtliche Fälle der macularen Aussparung 
als einen Rest des ausgefallenen Gesichtsfeldes zu betrachten, wo man Er¬ 
klärungen dafür, daß gerade die Maculafasem verschont bleiben, in der 
physiologisch höheren Funktion der Macula suchen muß, die zur Folge hat, 
daß sich nur hier ein spärlich bewahrter Furktionsrest nachweisen läßt. 
Man muß daran erinnern, daß eine solche Anschauung das vor den früher 
erwähnten Theorien voraus hat, daß ihr keine supponierte Variation in 
der Fasernlagerung zur Erklärung dient, sondern daß sie sich mit der reinen 
Halbkreuzung begnügt und schon aus dem Grunde den übrigen Theorien 
vorzuziehen sein wird, wenn sich nicht gewichtigere Beweise gegen diese 
als gegen die ersteren Vorbringen lassen. 

Es ist ja klar, daß die typische Form für die maculare Aussparung 
ihre natürliche Erklärung in der regelmäßigen Funktionsabnahme vom Fi¬ 
xationspunkt nach der Peripherie hinaus findet; wenn eine Hemiamblyopie 
genügend ausgebildet ist, muß einmal der Fall eintreten, daß die Peripherie 
unter der Reizschwelle der Gesichtsfeldsuntersuchung liegt, während sich 
ein regelmäßiges kleines maculares Gesichtsfeld noch nachweisen läßt, und 
man kann wohl auch im voraus sagen, daß dies Verhältnis wenigstens in 
einigen Fällen notwendig eine maculare Aussparung ergeben muß. 

Wenn man aber behaupten will, daß die maculare Aussparung immer 
diesen Ursprung habe, muß man festzustellen suchen, daß ihre Häufigkeit 
im Verhältnis zu den Hemiamblyopien nicht größer ist als ihre Auffassung 
als ein spezieller Fall von Hemiamblyopie zulässig erscheinen läßt. 

Dies wird [Henning Rönne 81 )] durch eine Reihe von 27 Hemi¬ 
anopsiegesichtsfeldern beleuchtet (zusammenhängende Reihe ohne Aus¬ 
sonderung eines Falles), die alle von mir persönlich und mit besonderer 
Sorgfalt aufgenommen waren. In dieser Reihe fanden sich: 

3 totale Hemianopsien ohne Maculaaussparung, 

3 totale Hemianopsien mit größerer oder kleinerer Maculaaussparung, 
2 Hemianopsien mit Aussparung und kleinen Gesichtsfeldresten längs 
der Grenze erhalten, die einen Übergang zur Hemiamblyopie bilden, 

2 partielle Hemianopsien mit scharfer Grenze (ohne Hemiamblyopie), 
17 Hemiamblyopien von verschiedenem Typus. (Quadrantenhemi- 

eine besondere und sichere Gefäß Versorgung, so nehmen wir hier an, daß die Peri¬ 
pherie ein bei Erweichungsprozessen im Verhältnis zu den meisten anderen Gehim- 
teilen sehr ausgesetztes Zentrum hat, das Resultat wird ja aber im wesentlichen 
dasselbe. 
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anopsie mit Amblyopie im erhaltenen Quadranten, reine Hemiamblyopie mit 
Hemiachromatopsie und Quadrantenhemiamblyopie). 

Es geht hieraus hervor, daß die maculare Aussparungshäufigkeit in 
allen Fällen in diesem Material nicht größer ist, als daß sie sich nicht leicht 
als eine intensive Hemiamblyopie erklären ließe, wo nur die Macularegion 
noch über der Reizschwelle für die Gesichtsfeldaufnahme liegt, also als ein 
spezieller Fall von Hemiamblyopie. 

Diese Anschauung wird weiter durch die von Bard 8 ) gemachte und 
später öfter bestätigte Beobachtung gestützt, daß der Lichtsinn und die 
richtige Lichtprojektion bei anscheinend totalen Hemianopsien gerade bis 
zur äußersten Grenze des Gesichtsfeldes erhalten werden können, wofür 
ich auch bestätigende Beispiele im oben erwähnten Material fand, so daß 
es daraus hervorgeht, daß selbst Hemianopsien, die bei der Gesichtsfeld¬ 
untersuchung total zu sein scheinen, in Wirklichkeit Hemiamblyopieu sein 
können. 

Wie schon früher erwähnt, kann ich auch nicht nach meiner Erfahrung 
die Angaben Wilbrands und Lenz’ bestätigen, daß die Maculaaussparung 
immer ein leicht erkenntliches und wohl charakterisiertes Phänomen ist: 

4 im Gegenteil finde ich selbst durch die sorgfältigste Untersuchung ganz 
gleichmäßige Übergänge von den sehr großen Aussparungen durch kleine 
und ganz minimale bis zu ganz fehlender Aussparung. — 

Als pathologisch-anatomische Stütze für die oben entwickelte An¬ 
schauung habe ich 38 ) folgenden Fall mitgeteilt. 

Bei einer 66 jährigen Frau entstand plötzlich eine doppelseitige Hemianopsie 
mit inselförmigem erhaltenen Maculagesichtsfeld von 4° Diameter mit stark herab¬ 
gesetzter Sehschärfe. Während des Verlaufes wurde die linke Gesichtshälfte 
ganz restituiert ; gleichzeitig stieg die Sehschärfe bis zu Es fand sich eine 
ganz minimale Aussparung in der Macularegion von ca. 1 ° für größere Objekte, 
für kleinere ging die Grenze genau durch den Fixationspunkt. Die folgende Sektion 
zeigte als Erklärung für die bleibende linksseitige Hemianopsie eine ausgedehnte 
Erweichung in der Calcarinaregion auf der rechten Seite, während die vorüber¬ 
gehende linksseitige Hemianopsie durch eine Apoplexie in der Sehbahn gerade 
vor der Einbiegung derselben in das Corp. genic. ext. erklärt war. Als Rest der¬ 
selben fand sich eine knapp zentimeterlange eisenpigmenthaltige Narbe quer durch 
den Fasciculus longit. inf. 

Das ursprünglich inselförmige Maculagesichtsfeld läßt sich kaum auf 
andre Weise erklären, als daß die Funktion in der Macularegion des links¬ 
seitigen Gesichtsfeldes erhalten ist infolge der physiologisch weit höheren 
Funktion der Macula. Diese Annahme wird auch dadurch bestärkt, daß 
später durch Resorption des Hämatoms sow r ohl ein Steigen der Sehschärfe 
bis zum Normalen, als auch Restitution der Gesichtsfeldperipherie eintrat. 

Lenz 21 ) hat in seiner früher erwähnten Abhandlung zu meinen oben 
referierten Anschauungen Stellung genommen. Er räumt wohl ein, daß 
sich eine anscheinend typische Maculaaussparung in einigen Fällen erklären 
muß und in andern Fällen erklären läßt, wie oben erwähnt; als bestimmter 
Anhänger der Doppelversorgung aber kann er die Allgemeingültigkeit der¬ 
selben nicht anerkennen, sondern führt mit späterem Anschluß von Dim¬ 
mer 8 ) folgende Einwendungen an: In zw-ei Fällen der Tractuschiasma- 
hemianopsie hat er totale Farbenhemianopsie mit den Farbengrenzen genau 
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durch den Fixationspunkt gefunden, während man gerade in solchen Fällen 
eine Maculaaussparung für Farben erwarten sollte. Dieselbe Beobachtung 
habe ich selbst gemacht; aber ganz abgesehen davon, daß eine spezielle Er¬ 
krankung des Farbensinnes vorliegen könnte (wie so oft bei Tabesatrophie), 
so daß die Sehschärfe in der Maculagegend verhältnismäßig gut wäre, 
selbst wenn der Farbensinn fehlte, so kann ich nicht, wie Lenz, einen Gegen¬ 
beweis gegen mich darin sehen, da gerade bei Chiasmatractushemianopsien 
die Maculafasem oft erst zugrunde gehen, im Gegensatz zu den Hemisphäre¬ 
hemianopsien. In der Regel darf man bei einer Hemiamblyopie keine pro¬ 
portionale Herabsetzung der Funktion in allen Gesichtsfeldteilen erwarten; 
je besser aber die physiologische Funktion in einer Gesichtsfeldpartie ist, 
eine um so größere durchschnittliche Chance hat sie, bewahrt zu werden. 

Lenz führt demnächst zwei Fälle an, wo die Macula in der oberen 
Kante einer kleinen erhaltenen zentralen Gesichtsfeldpartie und nicht im 
Zentrum derselben lag, wie man es erwarten würde, wenn der regelmäßige 
Funktionsfall von der Macula nach allen Seiten für die Form der Aussparung 
bestimmend wäre. 


Aus dem Vorhergehenden ist ersichtlich, wie kompliziert die ganze 
Frage von der Struktur des Maculazentrums ist; sie ist sicherlich noch weit 
von ihrer Lösung, selbst wenn schon eine ungeheuer große Arbeit darauf 
verwandt ist; andrerseits aber sind die Probleme derartig, daß sie wohl früher 
oder später gelöst werden, wenn ein genügendes kasuistisches Material vor¬ 
liegen wird. Auch ist es wohl nicht ausgeschlossen, daß mehrere voneinander 
unabhängige Verhältnisse dazu beitragen, dem Maculagesichtsfelde die kli¬ 
nische Sonderstellung zu geben, die es zweifelsohne bei der Hemianopsie 

einnimmt. 

* 

Die Faszikelfeldmischung. 

Mit Faszikelfeld wird nach Wilbrand 42 ) das einem Retinapunkt ent¬ 
sprechende corticale Punktzentrum bezeichnet, und wir gehen im allgemeinen 
davon aus, daß korrespondierende Netzhautpunkte dies corticale Punkt¬ 
zentrum (Faszikelfeld) gemeinsam oder in unmittelbarer Nähe voneinander 
im einen oder dem andern Occipitallappen haben, und im allgemeinen 
entsprechen die klinischen Erscheinungen dieser Voraussetzung auch sehr 
gut, indem man in der Regel partielle hemianopische Defekte und Skotome 
genau kongruent findet. Indessen finden sich nicht wenig Fälle, wo eine 
größere oder kleinere Inkongruenz dieser Defekte auftritt, und es ist von 
großem theoretischen Interesse zu erkennen, welche Bedeutung diese In¬ 
kongruenzen haben. Diese Frage war bis vor kurzem in der Literatur sehr 
wenig behandelt, seitdem Wilbrand in seinem Buch: Die hemianopischen 
Gesichtsfeldformen (Wiesbaden 1890) die grundlegende Diskussion dieser 
Frage gab. 

Wilbrand nahm in dem genannten Buch an, daß den häufigen ganz 
kongruenten hemianopischen Gesichtsfelddefekten eine völlig regelmäßige 
„Faszikelfeldmischung 44 im Sehzentrum entspräche, während individuell 
sogar bedeutende Unregelmäßigkeiten in der Faszikelfeldmischung vor- 
Z. r. d. g. Neur. u. Psych. E. XIV. 34 
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kommen könnten, die den nicht kongruenten hemianopischen Gesichtsfeld- 
defekten entsprächen. 

Wie theoretisch bedeutungsvoll es einerseits ist, ebenso praktisch 
schwierig ist es andrerseits zu beantworten, teils weil man im allgemeinen 
bei der Gesichtsfeldaufnahme mit einem bedeutenden Untersuchungsfehler 
rechnen muß, und ganz besonders hier, wo psychischer Torpor und Müdig¬ 
keit des Untersuchten die Untersuchung oft erschwert, teils weil die par¬ 
tiellen hemianopischen Defekte, wie oben erwähnt, fast immer eine ambly- 
opische Grenzpartie zeigen, wo die Funktion gleichmäßig steigt und die 
Grenze deswegen unbestimmt ist, teils endlich, weil wir nicht mit voller 
Sicherheit wissen, wo die Umlagerung der Fasern aus den beiden korre¬ 
spondierenden Gesichtsfeldhälften, die eine regelmäßige Faszikelfeldmischung 
voraussetzt, ihren endgültigen Abschluß gefunden hat, aus welchem Grunde 
nur rein corticale Läsionen für die Annahme von Unregelmäßigkeiten in 
der Struktur des Zentrums in dieser Beziehung absolut beweisend sein 
können. — 

In einer Abhandlung habe ich 84 ) kürzlich die verschiedenen Seiten 
dieser Frage zu schildern gesucht, indem ich eine Reihe solcher inkongruenter 



hemianopischer Gesichtsfelder mitteilte und analysierte. Ich kam zu dem 
Resultate, daß selbst, wenn sich die meisten Fälle forterklären ließen, doch 
einzelne übrigblieben, wo sich ein Untersuchungsfehler schwerlich geltend 
gemacht haben konnte, so daß es doch wahrscheinlich sein müßte, daß indi¬ 
viduelle Unregelmäßigkeiten in der Fazikelfeldmischung vorliegen könnten, 
so wie es Wilbrand annahm, so wenig ansprechend diese Annahme auch 
sei, da es ja zu einem Bruch mit einer anatomischen Ordnung von großer 
prinzipieller Bedeutung führt. Daß man diese Möglichkeit auch nicht auf 
Grund eines rein theoretischen Urteils abweisen kann, geht auch aus dem 
paradoxen Doppelsehen hervor, das nach einer Schieioperation auftritt, 
wo die Doppelbilder nicht aus anatomisch korrespondierenden Netzhautpar¬ 
tien ausgelöst werden, sondern aus den Netzhautpartien, die bei der 
erworbenen pathologischen Augenstellung als korrespondierend wirkten. 
Außerdem läßt sich das Sehzentrum, so wie es z. B. Henschen tut, als 
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eine corticale Retina auffassen, wo die Seheindrücke nur passieren, ohne 
bearbeitet zu werden, so daß das eigentliche Verschmelzen der Bilder 
der beiden Netzhäute, was ja der Hauptzweck der regelmäßigen Faszikel¬ 
feldmischung sein sollte, erst in einem höher liegenden psychischen Zentrum 
stattfand. 

Außer mangelhafter Kongruenz der Gesichtsfelddefekte, die einer un¬ 
regelmäßigen Faszikelfeldmischung entspricht, wäre es auch denkbar, daß 
die hemianopische Grenzlinie vom vertikalen Meridian abwiche als Aus¬ 
druck einer Asymmetrie des zu jeder der beiden Hemisphären gehörigen 
Gesichtsfeldgebietes, was, wie man sich denken könnte, so weit steigen 
könnte, daß das Maculazentrum ganz in der einen Hemisphäre läge. 
Beobachtungen dieser Art sind seltener. Unten kommen zwei Gesichts¬ 
felder eigner Beobachtung zur Abbildung. (Fig. 16—17). 

Auch zu dieser Frage haben die Kriegsläsionen einen Beitrag geliefert; 
Uhthoff 8 ) meint, daß die vereinzelt beobachteten Asymmetrien in den 
Gesichtsfeldern „nicht gegen die Erfahrungstatsache ins Feld geführt werden 
können, daß Hemianopsien bei Läsionen des Occipitalläppchens als streng 
symmetrisch anzusehen sind“. Er berichtet über einen Fall von Schuß¬ 
läsion mit anscheinend bedeutender Asymmetrie, die, wie es sich zeigte, als 
Müdigkeitserscheinung zu erklären war. Gleich ihm haben auch Marie et 
Chatelin 26 ) nur ganze oder sozusagen ganz kongruente Gesichtsfelddefekte 
beobachtet, während Axenfeld 1 ), Meyerhof 27 - 28 ) und Pagenstecher 80 ) 
über Fälle berichtet haben, die sie als echte Inkongruenz der Gesichts¬ 
felddefekte deuten. 

Auch diese Frage bedarf einer weiteren Untersuchung durch ein um¬ 
fassenderes kasuistisches Material. 

Farbenzentrum. 

Anläßlich der häufigen Fälle von Farbenhemianopsie hat Wilbrand 40 ) 
(Bd. III, S. 369) die Hypothese entwickelt, daß in den tieferen der Mark¬ 
substanz zunächst gelegenen Rindenschichten des optischen Wahrnehmungs¬ 
zentrums das Spezialzentrum für die Schwarz-Weiß-Empfindung gelegen sei, 
in den darüber liegenden äußeren Rindenschichten aber der Sitz der Farben¬ 
empfindung gebucht werden müßte. Eine Erregung des Farbenzentrums 
könnte dann nicht stattfinden ohne gleichzeitige Erregung des Zentrums 
für Klarheitsempfindung; eine Destruktion der tieferen Rindenschichten 
würde dann einen gleichzeitigen Verfall des Licht- und Farbensinnes her- 
vorrufen, während eine Vernichtung der äußeren Rindenteile das Bild einer 
Farbenhemianopsie ergeben würde. — 

Diese Erklärung für die Genese der Farbenhemianopsie ist jedoch 
wenig wahrscheinlich. Es zeigt sich nämlich, daß jede Farbenhemianopsie 
von einer Herabsetzung der peripheren Sehschärfe, von einer Hemiambly- 
opie, begleitet wird, und es liegt dann viel näher, die Farbenhemianopsie 
als eine Folge derselben Ursache wie die Hemiamblyopie aufzufassen, und 
zwar als eine Leitungshemmung in einem nicht ganz destruierten Nerven¬ 
fasersystem. Hierzu ist jedoch zu bemerken, daß Lenz 22 ) (Heidelb. 
Ber. 1912) über einen Fall von doppelseitiger Farbenhemianopsie berichtete, 
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mit normaler zentraler Sehschärfe vereint, also eine weitgehende Dissoziation 
des Raum- und Farbensinnes. Bei der anatomischen Untersuchung des 
Gehirns fanden sich große Emollitionen an der Innenseite des Occipitab 
läppchens, jedoch unter der Calcarinarinde, die intakt war, dagegen fand 
sich eine Alteration des zum Calcarinagebiet gehörigen subcorticalen 
Marks, die sich wohl dazu eignete, eine relative Farbensinnesstörung zu 
erklären. In der Rinde fand sich eine Atrophie speziell der obersten Pyra- 
midenschicht. Lenz schließt hieraus, daß sich kein räumlich isoliertes 
Spezialzentrum für den Farbensinn finde, sondern daß dieser an das Seh¬ 
zentrum im Calcarinagebiet gebunden sei, und höchstwahrscheinlich an 
die obersten Rindenschichten hier. 

Lenz* Fall ist in bezug auf die Dissoziation des Raumsinnes und Farben¬ 
sinnes recht einzig, selbst habe ich bei zahlreichen untersuchten Farben¬ 
hemianopsien stets im ganzen achromatischen Gesichtsfeldgebiet herab¬ 
gesetzten Raumsinn gefunden. 

Uhthoff 38 ) hat unter den von ihm beobachteten Kriegsläsionen einen 
einzelnen Fall von totaler Achromasie bei doppelseitiger Occipitalläppchen- 
läsion gesehen, freilich von bedeutend herabgesetzter Sehschärfe begleitet, 
und er bemerkt ausdrücklich, daß eine unverhältnismäßige Herabsetzung 
des Farbensinnes dem Raumsinne gegenüber nur eine seltene Erscheinung 
bei Hinterhauptschüssen zu sein scheint. 

Lenz 23 ) (Zur Entwickelung der Sehsphäre, Heidelb. Ber. 1913) hat 
ferner auf experimentellem Wege die Hypothese von der Lokalisation des 
Farbensinnes in der obersten Rindenschicht des Sehzentrums zu bestätigen 
gesucht, indem er Kaninchen von der Geburt an 13 Monate lang in blauem 
Licht hielt und alsdann im Sehzentrum eine ausgesprochene Rarefikation 
der Ganglienzellen in der Lamina pyramidalis nachweisen konnte, die sich 
dagegen bei den Kontrollieren nicht nachweisen ließ. 

In einer späteren Mitteilung (Klin. Monatsbl. 2, 249. 1913) hebt Lenz 24 ) 
wiederum die Wahrscheinlichkeit hervor, daß der Farbensinn seine Vertre¬ 
tung in den obersten Rindenschichten der Calcarina hat, indem er seine 
oben erwähnten experimentellen Untersuchungen mit zwei Fällen von doppel¬ 
seitiger relativer Hemianopsie mit schwerer Farbensinnstörung vergleicht, 
wo eine Läsion des subcorticalen Marks eine sekundäre Rarefikation der 
obersten Calcarinarindenschichten hervorgerufen hatte. — 

Lenz’ Anschauung scheint vorauszusetzen, daß sich — gegenüber dem, 
was wohl sonst allgemein angenommen wird — getrennte Leitungselemente 
für Raumsinn und Farbensinn finden, da die partielle Läsion einer Faser, 
die beide Qualitäten führte, kaum eine sekundäre Atrophie des zum Farben¬ 
sinn gehörigen Zellelementes allein ergeben würde. 
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Referate. 

I. Anatomie und Histologie. 

855. Jacobsthal, E., Zur Technik der Gewinnung der Cerebrospinal- 
flüssigbeit an Leichen. Centralbl. f. allg. Pathol. u. pathol. Anat. 37, 
241. 1916. 

Verf. gibt folgende Methode an, welche sich bei Versagen der Quincke- 
schen Methode bewährt hat. Die Leiche wird so gelegt, daß der Kopf 
etwas über den Tischrand sieht, dann wird am Nacken unterhalb des Occi- 
pitalhöckers mit der Kanüle eingegangen. Dadurch, daß man eine Kanüle 
in einem Winkel von etwa 45° schräg gegen den Kopf zu einsticht, gelangt 
man zwischen Halswirbel und Hinterhauptschuppen in das Foramen 
occipitale magnum. Aus dem dort befindlichen Zistemenraum gewinnt 
man sehr leicht genügende Mengen von Lumbalflüssigkeit. — Das Ver¬ 
fahren des Yerf.s wird durch eine Abbildung im Text veranschaulicht. 

Kurt Boas. 

856. Sieglbauer, Felix, Über einen am Lebenden beobachteten Torus 
occipitalis. Der Militärarzt 51, 105. 1917. 

Mitteilung und Abbildung eines einschlägigen Falles. Verf. faßt 
die Hautbildung in diesem Falle folgendermaßen auf: Hyperplastisch ver¬ 
größert in allen ihren Bestandteilen ist die Hautgeschwulst synchron mit dem 
unterliegenden Knochen herangewachsen, etwas später im Wachstum be¬ 
ginnend. Es besteht eine korrelative Wachstumsbeziehung zwischen beiden. 
Die Ursache, welche die abnorme Entwicklung des äußeren Hinterhaupt¬ 
höckers hervorgebracht hat, regte auch die deckende Haut zum übermäßigen 
Wachstum an. Ob nebenbei auch ein echter Talgdrüsentumor ähnlich einem 
Rhinophyma vorliegt, hätte durch mikroskopische Untersuchung der Haut 
vielleicht nachgewiesen werden können Leider sind die entsprechenden 
Stücke, die nur den unteren Rand des Höckers ausgemacht hatten, ver¬ 
lorengegangen. Nur die entzündliche Vergrößerung einzelner Talgdrüsen 
legt den Gedanken nahe. — Verf. erblickt also in der Knochenbildung die 
von Rudolf Virchow als Torus occipitalis bezeichnete Vergrößerung der 
Protuberantia occipitalis externa und der Nachbarpartien der Linea nuchae 
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superior und faßt sie auf als eine hereditäre Reminiszenz an den queren 
Hinterhauptswulst der Anthropomorphen und des Pithekanthropua. Die 
Weiehteilgeschwulst aber ist eine durch vom Knochentumor abhängige 
Differenzierung bedingte Hyperplasie der deckenden Haut. Kurt Boas. 

857. Brouwer, B., Über den Verlaut der Beinlasern in der Pyramiden¬ 
bahn. Psych. en Neurol. Bladen 21, 99. 1917. 

Fall einer rechtsseitigen Hemiplegie mit Apraxie und Sprachstörungen, 
bei welchem nur die untere Extremität fast absolut gelähmt geblieben war. 
Aus den Präparaten ging hervor, daß'im primären Krankheitsherde nur 
die Beinfasem lädiert waren, wodurch Verf. imstande war zu beweisen, 
daß die scharfe Lokalisation nach Körperabschnitten, welche in der Py¬ 
ramidenbahn des Großhirns besteht, in den niederen Regionen des Zentral¬ 
nervensystems nicht mehr vorhanden ist, daß dort im Gegenteil eine innige 
Mischung der Arm- und Beinfasern besteht. Die Bedeutung dieser innigen 
Mischung ist unbekannt. van der Torren (Hilversum). 

858. Metzner, R., und E. Wölfllin, Über pupillodilatatorisehe Sym- 
pathicugfasern, welche durch das Mittelohr verlaufen. Centralbl. f. 
Physiol. 28, Nr. 12. 1914. 

Die Verff. fanden neben vasomotorischen Störungen nach Ausräumung 
des Mittelohres auch solche pupillomotorischer Natur. Ausnahmslos zeigten 
die Tiere auf der operierten Seite eine deutliche Verengerung der Pupille, 
die zumal bei mäßiger Beleuchtung besonders auffällig war. Jedoch erreichte 
die Pupillendifferenz niemals denjenigen Grad, der nach Exstirpation des 
Ganglion cervicale supremum an Kaninchen festgestellt werden konnte. 
Die Verff. schließen aus diesen und anderen Versuchen, daß beim Kaninchen 
nicht alle postganglionären, pupillomotorischen Fasern bei ihrem Verlaufe 
zum Trigeminus, mit dem sie das Auge erreichen, den Weg durch das Mittel¬ 
ohr einschlagen. Nach vollständiger Ausschaltung des einen Halssympa- 
thicus bilden sich im Gegensatz zu den vascularen die pupillaren Symptome 
nur wenig oder gar nicht zurück. Kurt Boas. 

859. Pötter, Eduard, Über eine neue Modifikation zu den Färbungs¬ 
methoden von Gliastrukturen. Zeitschr. f. wissenschaftl. Mikroskop, 
u. mikroskop. Technik 32, 373. 1916. 

Verf. gibt folgende Prozeduren für seine Methode an: 1. Injektion des 
Cerebrums mit lOproz. Formalin von der Carotis aus, und zwar sobald als 
irgend möglich. 2. Nachhärtung der zu untersuchenden Gehimschnittchen 
in lOproz. Formalin auf 4 Tage. 3. Einbettung nach entsprechender Vor¬ 
behandlung in Paraffin, Schneiden, Aufkleben, Trocknen, Entparaffinieren, 
Alkohol absolut absteigend bis SOproz. Alkohol, Aqua destillata. 4. Beizung 
des aufgeklebten Schnittes in Weigerts Chromalaun-Kupferbeize im Brut¬ 
ofen bei 40° C = 4 Tage. 5. Nach gründlichem Abspülen in Aqua destillata 
Überführung der Schnitte in eine Lösung von Agfa-Mesol-Hydrochinon, 
20 ccm in 80 ccm Aqua destillata auf 2—3 Tage bei Zimmertemperatur 
(im Dunkeln!). 6. Aufpressen des Farbstoffes (konzentriertes wässeriges 
Viktoriablau; Grübler, s. Kochvorschrift (24—72 Stunden), je nach Schnitt¬ 
dicke. 7. Abtupfen mit feingekörntem Fließpapier und Auftropfen einer 
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5proz. Jod-Jodkaliumlösung (momentan), Abtrocknen (ein feuchter Glanz 
muß Zurückbleiben). 8. Differenzierung mittels Auftropfens von Anilinöl- 
Xylol 1 :3 evtl. 1 : 2 (Kontrolle des Differenzierungsproduktes unter dem 
Mikroskop). Mehrfaches Ausspülen in Xylol. 9. Gründliches Abspülen in 
mehrfach gewechseltem Xylol und Einbettung in möglichst säurefreien 
Canadabalsam. Kurt Boas. 

869. Winkler-Junius, E., The development of the protoplasm in the 
reaetive neuroglia cell. Psych. en Neurol. Bladen 21, 93. 1917. 

Die Präparate (gefärbt nach den Methoden Bamon y Cajals und 
H. von Fieandts) eines Falles tuberkulöser Meningitis lassen erkennen, 
daß die Neurogliazelle in der Nähe eines Krankheitsherdes in der Weise 
reagiert, daß die Quantität des Protoplasmas zunimmt und später Fibrillen 
bildet, und zwar in der Richtung der Grenze zwischen gesundem und krank¬ 
haft verändertem Gewebe und senkrecht auf diese Grenze. Der Kern der 
Neurogliazelle liegt also von dieser Grenze am weitesten entfernt. Inner¬ 
halb des Krankheitsherdes entwickeln Protoplasma und Fibrillen sich dieser 
Grenze parallel. van der Torren (Hilversum). 

861. Tatum, Arthur L., Coneerning the use of Mallory’s conneetive 
tissne stain as an indieator of the character of thyroid colloid. Joum. 
of med. research. 85, Nr. 1. 1916. 

Das Schilddrüsenkolloid färbt sich blau und orange bei Anwendung 
der Malloryschen Bindegewebefärbung, wenn man vorher in Zenkerscher 
Lösung fixiert und mit 70proz. Alkohol nachgefärbt hat. Der Ausfall 
der Färbung hängt nicht vom Jodgehalt des Kolloids ab, wie Verf. früher 
angegeben hatte. Kurt Boas. 

n. Normale und pathologische Physiologie. 

862. Wacker, L., Die Kohlensäureabgabe des absterbenden Muskels als 
Ursache der Lösung der Totenstarre. Biochem. Zeitschr. 79, 118. 1917. 

Die Kohlensäure des absterbenden Muskels kann nach Verf. vom 
Abbau der Kohlenhydrate bei Fortsetzung physiologischer Prozesse und 
von der Zersetzung von Kohlenhydrat und Eiweiß durch Bakterien her¬ 
rühren. Man kann also eine präexistierende Kohlensäure als Produkt des 
Kohlenhydratabbaues erwarten, ferner Kohlensäure, die nach dem Tode 
durch Oxydation von milchsaurem Alkali durch Alkalicarbonat unter der 
Einwirkung neugebildeter Milchsäure entsteht, Kohlensäure, die durch 
Spaltpilze erzeugt wird, schließlich Kohlensäure, die durch Bakterien¬ 
tätigkeit bei der Eiweißfäulnis entsteht. Mit der C0 8 -Bildung bei der Ei¬ 
weißfäulnis ist eine Bildung von basischen Körpern verknüpft, wodurch die 
normalen Beziehungen zwischen Alkalescenz und Acidität im Extrakte 
eine Veränderung erleiden und Eiweißkörper zur Lösung gelangen. Die 
Kohlensäure entweicht aus der Muskelfaser durch Diffusion. Mit dem 
Entweichen der Kohlensäure löst sich die Totenstarre. Als Ursache der 
Totenstarre kommt nur die innerhalb der Muskelfaser aus Kohlenhydrat 
entstehende Kohlensäure in Betracht. Die Vorgänge bei der inneren Atmung 
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sind scheinbar identisch mit der Oxydation von Alkaliacetat zu Alkali¬ 
carbonat unter Verbrauch von Sauerstoff und der Kohlensäureentbindung 
bei Einwirkung der durch Glykogenabbau entstehenden Milchsäure auf das 
gebildete Alkalicarbonat. Kurt Boas. 

863. van Rijnberk, G., Untersuchungen über Muskeltonus und Muskel¬ 
tonusinnervation. IL Muskeltonus und Enthirnungssteifheit Ned. 
Tijdschr. v. Geneesk. 61 (I), 1623. 1917. 

Aus seinen Versuchen an enthirnten Katzen schließt Verf., daß nach 
einseitiger Exstirpation des Bauchstranges des Nervus sympathicus eine 
Steifheit beider Hinterpfoten beim enthirnten Tiere regelmäßig auftritt, 
wenn nur die Folgen (Shock usw.) der Ausreißung des Nerven vorüber sind. 
Die Steifheit auf der Seite der Exstirpation zeigt keine mechanischen 
Differenzen von der Steifheit auf der anderen Seite, weder was Grad und 
Dauer, noch was die Intensität Gewichten gegenüber betrifft. Der Kreatin¬ 
gehalt der Streckmuskeln ist auf beiden Seiten der gleiche. Bei Durch¬ 
schneidung der ventralen Wurzeln L. IV—VII und S. I fehlt die Steifheit 
auf dieser Seite, ausgenommen im Muse, quadriceps (L. III?). Diese Re¬ 
sultate stimmen nicht überein mit den Resultaten anderer Untersucher 
auf diesem Gebiete (s. frühere Referate von Pekelharing, de Boer, 
Boeke, Dusser de Barenne usw.), und Verf. sagt nun, man könne die 
einander widersprechenden Resultate, wenn erwünscht, miteinander in 
Übereinstimmung bringen mit der Annahme, daß alle tonischen Erschei¬ 
nungen im quergestreiften willkürlichen Muskel Kreatinvermehrung herbei¬ 
führen, während dieser Tonus in einigen Fällen den autonomen, in anderen 
Fällen den muskulo-motorischen Nervenfasern entlang, unterhalten wird. 
— In der Norm bestehen vielleicht beide Einflüsse nebeneinander. — 
(Ref. begreift bei der Lektüre solcher Versuche mit enorm großen Ope¬ 
rationen, wie auch in diesen Versuchen Enthirnung und Ausreißen des 
Bauchsympathicus es doch sind, immer wieder nicht, wie da noch von 
physiologischen Versuchen die Rede sein kann.) 

van der Torren (Hilversum). 

864. Rosenbloom, Jacob, Briet contributions to biochemistry. 1. Report 
of Chemical examination of the brain of a liietic fetus. Biochem. 
Bulletin 5, 22. 1916. 

Verf. untersuchte das Gehirn eines luetischen Foetus von sechs Monaten 


und fand dabei folgendes: 

Hirngewicht.185.0 

Wasser.90,0 

Gesamte feste Stoffe.10,0 

Gesamtfett. 5,0 

Cholesterol. 2,5 

Cholesterolester. 5 

Phosphorli pin e. 1,04 

Fettsäure. 0,02 

Neutralfett. 1,00 

Cerebrogalakt oside. O.50 
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Stickstoff. 7,1 

Schwefel. 0,85 

Phosphor. 0,91 

Calcium. 0,09 

Magnesium. 0,04 


Tabellarisch werden ähnliche Untersuchungen von Siwertzeff (Biochem. 
Zeitschr. 50, 589. 1903), Koch und Mann (Arch. ot Neurol. and Psychol. 
55, 1.1909;'Journ. of Physiol. 86. 1907, Proceedings of the Physiol. Society), 
Quest (Jahrb. f. Kinderheilk. 61, 114. 1905) und Cohn (Deutsche med. 
Wochenschr. 27, 1987. 1907) vergleichend zusammengestellt. 

Kurt Boas. 

• 

865. Rosenbloom, Jacob, Brief contributions to biochemistry. 5. Che¬ 
mical analyses of human cerebro-spinal fluid. Biochem. Bulletin 5, 
24. 1916. 

Es wurde in der vorliegenden Mitteilung der Gehalt des menschlichen 
Liquor cerebrospinalis an Stickstoff-, Schwefel und Phosphorbestandteilen 
in 11 Fällen geprüft. Dabei ergab sich folgendes: 


Nr. 

Herkunft 

Stickstoff 

Schwefel j 

Phosphor 

i 

weiblich, 407, Diabetes. | 

0,196 

0,034 

0,050 

2 

männlich 307, normal 

0,172 

0,029 

0,048 

3 

„ 347, normal.I 

0,177 

0,032 

0,052 

4 

„ 267, Meningitis tuberculosa 

0,298 

0,057 

0,124 

5 

,, 527, Lues cerebri. 

0,310 

0,062 

0,140 

6 

„ 487, Lues cerebri. 

0,276 

0,049 

0,075 

7 

,, 307, Normal. 

0,192 

0,030 

0,054 

8 

weiblich, 347, Normal. 

0,186 

0,029 

0,048 

9 

männlich, 187, Meningitis. 

0,362 

0,062 

0,170 

10 

,, 347, Paralyse. 

0,270 

0,045 

0,092 

11 

„ 397, Paralyse. 

0,268 

0,049 

0,087 


Kurt Boas. 


866. Rosenbloom, Jacob, Brief contributions to biochemistry. 6. On 
the absenee of creatin and creatinin from human cerebro-spinal fluid. 

Biochem. Bulletin 5, 25. 1916. 

Bei Untersuchung von 200 ccm Liquor cerebrospinalis, der von mehreren 
Fällen gewonnen war, ergab sich mittels der Jaffeschen Methode keine 
Spur von Kreatin oder Kreatinin in der Cerebrospinalflüssigkeit. 

Kurt Boas. 

867. Babes', A. et A. A. Babes, Recherche« r6fractom6triques sur le 
liquide c£phalo-raehidien normal. Academia Romana. Bull, de la Sec- 
tion scientifique de l'Academie Roumaine 2, 60. 1914. 

Die Verff. stellten refraktometrische Untersuchungen über das Verhalten 
des Liquor cerebrospinalis in 50 Fällen von Erkrankungen, die nicht das Zen¬ 
tralnervensystem betreffen, an. Dabei stellten sich nur minimale Schwan¬ 
kungen der betreffenden Werte heraus, während der Liquor cerebrospinalis 
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von Patienten mit Nervenerkrankungen nicht wesentlich unter 1,33493 
sinkt und 1,35513 nicht wesentlich übersteigt. Der normale refraktometrische 
Wert beträgt 1,33506. Die refraktometrischen Bestimmungen erweisen sich 
im allgemeinen als ein wertvolles diagnostisches Hilfsmittel bei den akuten 
Formen der Meningitis. Kurt Boas. 

868. Quinon, Clarence, Lipase studies IV. On regional lipolytic aetivity 
in the normal human brain. Journ. of med. research. 35, Nr. 1. 1916. 

Verf. bestimmte die lipolytische Wirksamkeit normaler Hirnteile. Die¬ 
selbe ist für die einzelnen Gehirnpartien konstant. In erster Linie kommt die 
Kleinhimrinde, dann folgt der Nucleus caudatus und Sehhügel, dann die 
Großhirnrinde. Die Mitte der Skala nehmen die Zentralwindungen ein. 
Die geringsten lipolytischen Werte werden von der Marksubstanz des 
Balkens und dem Centrum semiovale geliefert. Kurt Boas. 

869. Butler, Everette E., The organic depression of the nerv cell pro- 
duced by prolonged ether anesthesia. Journ. of med. research. 34, 
Nr. 3. 1916. 

Im Tierexperiment findet man nach langdauernder Äthernarkose be¬ 
stimmte Zellveränderungen in den Purkinjeschen Zellen. Nach acht¬ 
stündiger Narkose tritt eine beginnende Nekrobiose ein. Die Intensität 
der Zellveränderungen hängt ab von der Dauer der Narkose, doch bestehen 
auch hier individuelle Schwankungen. Eine mehrstündige, auf mehrere 
aufeinanderfolgende Tage verteilte Narkose bedingt fast denselben Grad 
von Veränderungen an den Ganglienzellen wie eine ununterbrochene Nar¬ 
kose von gleicher Stundenzahl. Leicht zu narkotisierende Hunde zeigen 
ausgesprochenere Zellveränderungen als solche, bei denen die Narkose 
nur schwer gelingt. Kurt Boas. 

870. Jansen, B. C. P., Die Bildung des Kreatins aus Arginin im tierischen 
Organismus. Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 61 (I), 1457. 1917. 

Aus den Versuchen an Froschmuskeln geht hervor, daß in tonisierten 
Muskeln der Arginingehalt geringer ist als in nichttonisierten. Wo Pekel- 
haring u. a. bewiesen haben, daß im tonisierten Muskel aus dem Eiweiß 
Kreatin gebildet wird (s. frühere Referate), machen Verf.s Untersuchungen 
es wahrscheinlich, daß das Arginin eine der Vorstufen des Kreatins dar¬ 
stellt. van der Torren (Hilversum). 

871. Hagen, Wilhelm, Die biologische Bedeutung der Schilddrüse im 
Organismus. Centralbl. f. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 19, 193. 1916. 

Die vorliegende Arbeit geht aus von anatomischen Vorbemerkungen, 
schildert alsdann die allgemeine Bedeutung der Schilddrüse und wirft die 
Frage auf: Entgiftung oder Sekretion. Es folgt eine Besprechung der 
Chemie und der Physiologie der Schilddrüse (Sekretzubereitung und Sekret¬ 
abgabe). Der folgende Abschnitt beschäftigt sich mit der Wirkung des 
Schilddrüsensekretes und beleuchtet die Beziehungen zwischen 1. Schild¬ 
drüse und Nervensystem, 2. Schilddrüse und Hämatopoese, 3. Schilddrüse 
und Wachstums Vorgängen und 4. Schilddrüse und normonopoetischem 
System. Im letzten Kapitel wird die Frage der biologischen Reaktion der 
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Schilddrüse gegenüber äußeren Einflüssen unter besonderer Berücksichtigung 
der Anpassungsfähigkeit und Erankheitsbereitschaft einer Erörterung unter¬ 
zogen. Die fleißige Arbeit — allein das Literaturverzeichnis umfaßt ca. 
300 Nummern — ist eines Studiums im Original wert. Kurt Boas. 

HL Psychologie und allgemeine Psychopathologie. 

• 872. Hellpach, W., Die geopsychischen Erscheinungen. Wetter, Klima 
und Landschaft in ihrem Einfluß auf das Seelenleben. 2. Aufl. 

Leipzig 1917. (W. Engelmann.) XXII u. 489 S. Mit 2 Tafeln. Preis: 

geh. M. 14.—, geb. M. 16.—. 

Mit berechtigter Befriedigung kann Verf. darauf verweisen, daß schon 
1914 diese Auflage hätte erscheinen sollen, ein Beweis, wie groß das Inter¬ 
esse an dem Buche war. In der Tat gibt Hellpachs Arbeit eine 
einheitliche und zusammenfassende Darstellung nicht nur der Tatsachen, 
sondern auch der Probleme und Methoden auf dem Gebiete der Beein¬ 
flussung psychischer Funktionen durch die drei Gruppen: Wasser, Klima, 
Landschaft. Begriffliche Klarheit und eingehende Darlegung der Voraus¬ 
setzungen zeichnen die Ausführungen des Verf.s aus. Einleitend wird die 
Aufgabe präzisiert; die sinnliche Wirkung der Eindrücke (Landschaft) 
wird von der tonischen der Einflüsse (Wetter, Klima) unterschieden, ein 
Gesichtspunkt, der für manche Erörterungen von prinzipieller Wichtigkeit 
ist. Der erste Teil behandelt das Wetter; nach allgemein meteorologischen 
Ausführungen werden die einzelnen Wetterformen — Gewitter, Schwüle, 
Schneefall, Wetterumschlag usw. — besprochen, dann die einzelnen Wetter¬ 
elemente, als Temperatur und Bewegung der Luft, deren Feuchtigkeit und 
Zusammensetzung, Druck und Elektrizität, ferner Bodentemperatur und 
Erdbewegung u. a. m. Der letzte Abschnitt bringt eine Analyse der Wetter¬ 
wirkung; die Beziehungen von Persönlichkeitstypus und Wetterempfindlich¬ 
keit kommen zur Sprache, dann die Frage nach der Rolle der einzelnen 
Wetterelemente, endlich die nach der Art der beeinflußten psychischen 
Funktionen. Der zweite Teil handelt vom Klima und bringt die Bespre¬ 
chung von Klimaschwankungen, Klimawechsel und des Klimas als seelischen 
Erholungsmittels einerseits, der seelischen Akklimatisation — Gewöhnung, 
Umbildung, Entwicklung abnormer Seelenzustände — andererseits; dann 
einen sehr interessanten Abschnitt über klimatische und seelische Perioden, 
aus dem besonders auf die Bemerkungen über die Tages- und Jahres¬ 
schwankungen der geistigen Arbeit aufmerksam gemacht sei. Der dritte 
Teil analysiert die Landschaftswirkung, und zwar zunächst die Farben, 
dann die Formen, Gerüche und Geräusche; daran anschließend wird die 
Synthese des Landschaftsbildes und dessen Erholungswert besprochen. 
Hier finden sich viele bemerkenswerte, über den Rahmen des Themas 
hinausgehende Darlegungen, z. B. zur Psychologie der ästhetischen Land¬ 
schaftsbewertung. Sehr interessant ist der folgende Abschnitt über die 
Landschaft in der geistigen Entwicklung. Den Schluß bildet eine Diskussion 
der Methoden. H.s Buch ist nicht nur theoretisch sehr wertvoll, sondern 
durch seine Bemerkungen über Erholungswerte praktisch ungemein ver- 
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wendbar. Hoffentlich entschließt sich der Verf. gelegentlich, gerade die 
letzteren Gesichtspunkte, über die leider vielfach ungeheure Unklarheit 
herrscht, auf Grund seiner Erfahrung ausführlich und gesondert darzulegen. 

R. Allers. 

873. Camus, Jean, et Nepper, Temps des räactions psychomotrices des 
candidats ä l’aviation. Compt. rend. hebdom. des seances de l’Acad. 
des Sc. 164, Nr. 4. 1916. 

Nimmt man als Zeitinhalt Viooo Sekunde, so beträgt die Reaktionszeit 
für das Sehen 196, für das Hören 147 und für die Tastempfindung 150. 
Die Dauer der Reaktionszeit hängt einerseits von der Qualität des Sinnes¬ 
reizes (Intensität, Dauer der Einwirkung), andererseits von der des Reiz¬ 
empfängers ab. Verlängernd wirken alle Narkotica, Nicotin und Alkohol; 
Coffein scheint dagegen die Reaktionszeit um ein Tausendstel einer Sekunde 
abzukürzen. Tee und Kaffee seien also für den Felddienst zu empfehlen. 

Kurt Boas. 

874. van Valkenburg, C. T., Gefühl und Wahrnehmung. Ned. Tijdschr. 
v. Geneesk. 61 (I), 1417. 1917. 

Theoretische Betrachtungen im Zusammenhang mit anatomisch¬ 
physiologischen Kenntnissen, welche beweisen sollen, daß Gefühl und Wahr¬ 
nehmung und die auf sie zurückzuführenden zusammengesetzten geistigen 
Funktionen einander nicht absolut entgegengesetzt sind. Beide sind mit 
physiologischen Prozessen im Nervensystem vergesellschaftet. Die Psy¬ 
chologie, besitzt sie auch ihre eigene Methode und ihr eigenes Objekt, 
muß, insoweit sie eine biologische Wissenschaft und Grundlage der Psycho¬ 
pathologie sein soll, mit der Biologie in Zusammenhang bleiben. 

van der Torren (Hilversum). 

875. Cohn, M., Zur „rekonstruktiven Psychologie“ Paul Natorps. 
Zeitschr. f. Psychotherapie u. medizin. Psychol. 7, 155. 1917. 

Kritische Auseinandersetzung mit Natorp, hauptsächlich an den 
Vorwurf anknüpfend, daß Natorp einen falschen Schein objektiver Er¬ 
kenntnis erwecke. R. Allers. 

876. Lotz, K., Über Farbenhören. Zeitschr. f. Psychotherapie u. me¬ 
dizin. Psychol. 7, 92. 1917. 

Eine Reihe von Photismen sind als Reste von Sachvorstellungen an¬ 
zusehen, doch reicht diese Erklärung nicht für alle Fälle aus. Um den Rest 
zu deuten, untersucht. Verf. zunächst die Verknüpfung von Tönen und 
Gesichtsvorstellungen überhaupt. Der Umweg führt über Bewegungsvor¬ 
stellungen, ldnästhetischer oder optischer Natur, je nach der individuellen 
Veranlagung. R. Allers. 

877. Hennig, R., Suggestion und Phrase im Weltkrieg. Zeitschr. f. 
Psychotherapie u. medizin. Psychol. 7, 65. 1917. 

Ausführungen über die Rolle, welche die Suggestion in den Ver¬ 
öffentlichungen und Handlungen der Ententestaaten spielt. Ohne tieferes 
psychologisches Interesse. R. Allers. 
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878. Vaerting, Die musikalische Veranlagung des Weibes. Zeitschr. 
f. Psychotherapie u. medizin. Psychol. 7, 120. 1917. 

Allgemein nimmt man an, daß den Frauen keine oder höchstens eine 
geringe musikalische Produktivkraft zukomme. Dies erklärt Verf. aus 
der Beziehung von Musik und Sexualität. Musikalische Aktivität braucht 
das Männchen als Liebeswerber, das Weibchen aber mehr Aufnahmsfähig¬ 
keit. Diese Rollenverteilung läßt sich an den Verhältnissen bei Naturvölkern 
und vielem anderen (Stimmwechsel z. B.) erhärten. Dagegen dürfte der 
Frau ein Plus an mathematisch-naturwissenschaftlicher Begabung eignen. 
Die beiden Anlagen für Musik und Mathematik zeigen gewisse Analogien 
(Frühreife). Auch die Verteilung studierender Frauen, die Leistungen, die 
bereits vorliegen, sprechen dafür. R. Allers. 

IV. Allgemeine neurologische Diagnostik 
und Symptomatologie. 

879. Müller, Friedrich, Konstitution und Dienstbrauchbarkeit Münch, 
med. Wochenschr. 64, 497. 1917. 

Die ernste „Forderung der Stunde“ hat die Aufgaben des ärztlichen 
Handelns vielfach von Grund auf geändert. Andererseits zeitigte die Riesen¬ 
zahl der Untersuchungen auch leistungsfähiger, nach den gewöhnlichen 
Maßstäben gesunder Individuen neue, eigenartige Erfahrungen. Die Folge 
davon muß für den einzelnen Praktiker ein Umlernen sein, nicht nur 
in der Erkenntnis, sondern auch in der Methode. Noch viel zu viel findet 
man heute Arzte, die nur medizinische „Fälle“ behandeln wollen, denen 
die weiteren, gegenwärtig so wichtigen Fragen der Wiederherstellung 
brauchbarer Individuen, der Versorgung der Kriegsbeschädigten usw., 
völlig fernliegen. Andere wiederum gibt es, die unter Verkennung ihrer 
Verantwortlichkeit bei dem häufigen Mangel klinischer Hilfsmittel den un¬ 
gewohnten Anforderungen (z. B. Heeresersatz) gegenüber versagen. Die 
Wichtigkeit einer ärztlichen „Neuorientierung“ in Diagnose und Therapie 
erhellt allein schon daraus, daß bei ihr unsere hervorragendsten Kliniker 
(vgl. Veröffentlichungen von Krehl, Goldscheider, Kraus u. a.) voran- 
geschriften sind. Auch die vorliegenden Ausführungen Fr. Müllers ge¬ 
hören hierher. Fern von aller grauen Theorie gibt er praktische Leitsätze 
für die Beurteilung konstitutioneller Fehler in Rücksicht auf die Dienst¬ 
verwendbarkeit. So wird nicht die nervöse Erregbarkeit des Herzens, son¬ 
dern allein dessen Leistungsfähigkeit, die nicht beim Auftreten von Geräu¬ 
schen oder etwas verbreiterten Herzgrenzen endet, für die Beurteilung 
maßgebend sein. Entscheidend ist also lediglich der Ausfall der Funktions- 
Prüfung des Herzens bei vorübergehenden bzw. dauernden körperlichen 
Anstrengungen (Kniebeugen, Märsche). M ül 1er fand leistungsunfähige Herzen 
in erster Linie als Teilerscheinung des infantilen Habitus, der, durch all¬ 
gemeine Entwicklungsschwäche der Muskulatur charakterisiert, häufig in¬ 
folge mangelnder Übung und falscher Erziehung noch gefördert ist. Kon¬ 
stitutionelle Minderwertigkeit ist oft auch durch gewisse, die Ausreifung 
des Organismus hemmende Krankheiten des Kindesalters bedingt. Selbst- 
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verständlich spielt der Hyperthyreoidismus eine bedeutende Rolle. Auch 
kann frühzeitige konstitutionelle Verbrauchtheit Leistungsunfähigkeit des 
Herzens hervorrufen. Dieser Ätiologie entsprechend, muß die Therapie und 
die Beurteilung individuell sein, wobei am ehesten noch eine allmähliche, 
und zwar außerhalb eines Lazaretts einsetzende Übungstherapie zum Ziele 
führt. Von anderen Konstitutionsanomalien erwähnt M. die Blasenschwäche, 
die auch nach Erfahrungen des Ref. eine wahre Crux für die Truppenärzte 
bedeutet. Ob hier nicht in höherem Maße, als es M. anzunehmen scheint, 
schlechte Angewohnheiten, die sich allerdings auch vorwiegend bei Minder¬ 
wertigen vorfinden, eine große Rolle spielen, müßte eine ausführlichere 
Untersuchung zeigen. Hierher gehören ferner die konstitutionellen Magen- 
und Darmkranken, die „durch Mißmut und passiven Widerstand die Ärzte 
zur Verzweiflung bringen“. Neben die körperlichen Schwächlinge treten 
endlich noch die Gruppen der nervös und psychisch Anormalen, die De¬ 
generierten und die verzogenen Sprößlinge schnell reich gewordener Eltern, 
aus denen nie und nimmer etwas Ordentliches, geschweige denn ein brauch¬ 
barer Soldat wird. Die wertvollen Ausführungen M.s, die mit der bei ihm 
gewohnten sittlichen Würde in eine Kritik der studierenden Haltlosen 
ausklingen, weisen, wenn es auch nicht direkt ausgesprochen ist, dem 
Arzte seine heutige und zukünftige Stellung als Volkserzieher zu. 

S. Hirsch (Potsdam). 

880. Langelaan, J. W., Über die Ursachen von Nervenkrankheiten nach 
poliklinischen Beobachtungen in Amsterdam. Ned. Tijdschr. v. Ge- 
neesk. 61 (I), 1280. 1917. 

Krankenkassenpatienten. Lues; Surmenage, mit und ohne Verände¬ 
rungen der Schilddrüse; Alkohol. van der Torren (Hilversum). 

881. Levy-Suhl, Max, Psychiatrisches und Neurologisches aus einem 
Kriegslazarett. Neurol. Centralbl. 86, 946. 1916. 

Vgl. diese Zeitschrift Ref. 14, 345. 1917. 

882. Kafka, V., Die moderne Blut- und Liquordiagnostik der Geistes¬ 
und Nervenkrankheiten. Neurol. Centralbl. 35, 994. 1916. 

Vgl. diese Zeitschrift Ref. 13, 621. 1916. 

883. Auerbach, T., Eine praktische Untersuchungs- und Behandlungs¬ 
elektrode. Neurol. Centralbl. 86, 180. 1917. 

884. Verwey, A., Die übersichtliche Methode W. R. Hess’ zur Diagnose 
und Messung der Abweichungen infolge Augenmuskellähmungen» 

Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 61 (I), 1411. 1917. 

Besprechung der Methode. 

Besprechung: van der Brugh sagt, daß der Methode, obgleich theoretisch 
richtig, praktische Beschwerden anhaften und daß sie besonders bei alten schwie¬ 
rigen Fällen in Stich läßt. van der Torren (Hilversum). 

885. Bielschowsky, A., Die Bedeutung der Bewegungsstörungen der 
Augen für die Lokalisierung cerebraler Krankheitsherde. Ergebnisse 
d. Chir. u. Orthopädie 9, 123. 1916. 

Der vorliegende Aufsatz orientiert in ausgezeichneter Weise über 
Anatomie und Physiologie des oculomotorischen Apparates, Symptomato- 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



528 


logie und Untersuchungsmethodik der Augenmuskellähmungen, Oculo¬ 
motoriuslähmung und Ophthalmoplegie und die assoziierten (Blick-) Läh¬ 
mungen, Augenmuskelkrämpfe und Nystagmus und die typisch-diagno¬ 
stische Bedeutung der Augenmuskellähmungen. — 15 Abbildungen und 
ein ausgiebiges Literaturverzeichnis erhöhen den Wert der Arbeit, der man 
nur wünschen könnte, daß sie einem möglichst großen Leserkreis in einer 
Sonderausgabe zugänglich gemacht würde. Kurt Boas. 

886. Schwarte, L., Zur Lokalisation des Nystagmus rotatorius. Neurol. 

Centralbl. 36, 178. 1917. 

Aus einem Fall von Syringobulbie schließt Verf., daß für die Auslösung 
des Nystagmus rotatorius eine Unterbrechung der Fasern der inneren 
Abteilung des Kleinhirnschenkels und des hinteren Längsbündels in ihrem 
caudalsten Bereich in Betracht komme. L. 

887. Netousek, M., Beitrag zur Kasuistik der gekreuzten Hiraläh- 
mungen. Sbornik lekarak^ 17, 183. 1916. 

Netousek diskutiert eingehend einzelne Formen der großen Gruppe 
„Hemiplegia alternans“, sowohl in klinischer als auch in pathologisch¬ 
anatomischer Hinsicht. An zwei eigenen Fällen demonstriert er den 
Zusammenhang der klinischen Symptome und des pathologischen Be¬ 
fundes; im ersten Falle hauptsächlich was das Benediktsche Syndrom 
betrifft. Jar. Stuchlik (Rot Kostelec). 

888. Stein, Leopold, Beobachtungen beim Wiederaufbau der Sprache 
Aphatischer. Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinolog. 51, 31. 
1917. 

In einem Falle von Aphasie, der sich in einem vorgeschrittenen Stadium 
der Obungsbehandlung befand, wurden anfangs nur schriftrumänische Stücke 
für die Leseübungen vorgelegt. Nachher wurde auf richtige Aussprache und 
buchstabengetreues Lesen hingewirkt. Es erwies sich nun zunächst alles 
von ihm spontan Gesprochene als auf die Artikulationsbasis seiner Heimat 
aufgebaut. Sprach oder las er ein Wort falsch und sprach man es ihm 
richtig (natürlich wieder schriftrumänisch) vor, so gelang ihm wohl die 
richtige Aussprache, aber ganz deutlich dialektrumänisch. Man sollte nun 
erwarten, daß bei der durch die Schädigung der betreffenden Himpartie 
notwendig gewordenen Neueinübung von primär nicht am Sprachakt be¬ 
teiligten Hirnpartien der Aphatiker die Artikulationsbasis des Therapeuten 
und seiner Umgebung erwirbt. Die ausgeführte Tatsache zeigt nun, daß, 
was von der Sprache erhalten ist, es sei dahingestellt, ob beim Dialekt 
im einzelnen Falle eine Klangbild- oder Bew r egungsvorstellung vorherrscht, 
herangezogen wird. Diese Feststellung ist nicht unwichtig, da noch viel¬ 
fach die Meinung besteht, daß eine ganz neue Sprache von für die Sprache 
neu akquirierten Gehimteilen sich bei Aphatikern ausbilde. Die Beobach¬ 
tungen des Verf.s ergeben jedoch, daß nur gewisse neue Bahnungen ge¬ 
schaffen werden, während, was irgend noch vorhanden ist, auch Anschluß 
an diese neuen Bahnungen gewinnt, vielleicht auch selbst bahnend wrirkt. 

Kurt Boas. 
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889. Fleech, Di« diagnostische Bedeutung des Carotidenkompressions- 
versuches. Med. Klin. 12, 948. 1916. 

Die von Tsiminakis empfohlene Methode der künstlichen Krampf¬ 
erzeugung durch Garotidenkompression wird beschrieben und das Ergebnis 
der Untersuchung von 55 Fällen, teils Gesunden, teils Kranken, mitgeteilt; 

20 genuine Epileptiker reagierten positiv, desgleichen 6 traumatische Epi¬ 
lepsien; Nervengesunde wiesen meist vereinzelte, kurzdauernde lokalisierte 
klonische Zuckungen ohne nachfolgenden Schlaf auf; 10 Hysterokonvulsionen ' 
reagierten teils konvulsiv, teils wie Psychoepileptiker (sic!); Simulanten 
reagierten entweder gar nicht oder in Form kurzdauernder Ohnmacht; 
in 8 Fällen mißlang der Versuch. Schließlich sucht Verf. die Einwände, 
die Mohr und Oekonomakis gegen den diagnostischen Wert der Methode 
erhoben haben, zu entkräften. Hempel (Buch). 

Y. Allgemeine psychiatrische Diagnostik und 
Symptomatologie. 

890. Bolten, G. C., Über die Bedeutung der Blutantitrypsine für die psy- 
ehiatrisch - neurologische Diagnostik. Psych. en Neurol. Bladen 21, 
111. 1917. 

Aus seinen Untersuchungen schließt Verf., daß der Antitrypsingehalt 
des Blutes bei den funktionellen Neurosen normal, bei den organischen 
Psychosen (organischer Epilepsie, Demenzprozessen) und den progressiven 
organischen Krankheiten des zentralen Nervensystems erhöht ist. Er stellt 
daher ein gutes differentielles Diagnosticum dar zwischen Hysterie und 
Dem. praecox und zwischen letzterer Krankheit und manisch-depressiver 
Psychose. Bei der organischen Epilepsie findet man eine Vermehrung der 
Antitrypsine; unmittelbar nach einem Anfall findet man aber einen nor¬ 
malen oder fast normalen Gehalt. Bei der genuinen Epilepsie ohne deut¬ 
liche Demenz findet man immer einen normalen Gehalt; besteht aber eine 
sekundäre Demenz, so verhält der Fall sich wie ein Fall organischer Epi¬ 
lepsie. van der Torren (Hilversum). 

891. Oppenheim, H., Über das Symptom des „durchbrochenen Bewußt* 

seins“. Neurol. Centralbl. 3t, 322. 1917. 

Bei einem Kind mit petit mal bzw. zahlreichen kleinen Anfällen hatte 
sich nach einer Infektionskrankheit während der Menstruation ein mehrere 
Stunden dauernder Zustand entwickelt, in welchem Perioden normalen 
Bewußtseins von 1—3 Minuten Dauer mit Perioden der Bewußtlosigkeit 
von 5—15 Sekunden Dauer abwechselten. Nach dem Abklingen dieses 
Zustandes war das Befinden wie früher. Es handelt sich um ähnliche Dinge, 
wie sie als eigentümliche Schwankungen der Aufmerksamkeit von Bon- 
hoeffer (1897), und als periodische Schwankungen der Hirnfunktion von 
Stertz beschrieben worden sind. L, 

892. Marie, A< et L6on Mac-Auliffe, Caractöres morphologiques g6n6- 
raux des ali6n6s. Compt. rend. hebdomadaires des seances de l’Acad. 
des Sc. ltl, 571. 1915. 

Die Verff. setzen in der vorliegenden Arbeit ihre Untersuchungen übdt 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. E. XIV. 35 
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die morphologischen Eigenschaften der Geisteskranken fort. Es wurden an 
200 Geisteskranken, Epileptikern und Idioten aus Villejuif genaue Messun¬ 
gen ausgeführt. Dabei ergaben sich folgende Resultate: 


Wuchs. 

klein 

... 72 

mittel 

65 

groß 

63 

Brustumfang. 

... 123 

52 

23 

Weite. 

... 43 

65 

89 

Untere Extremitäten . . . . 

... 123 

52 

23 

Linker Ellbogen. 

... 66 

64 

69 

Linker Mittelfinger. 

... 62 

61 

76 

Linke Ohrmuschel. 

... 73 

47 

76 

Linker Fuß. 

... 97 

52 

50 

Kopflänge. 

... 73 

57 

70 

Kopfbreite. 

... 66 

42 

42 


Einteilung der Länge des rechten Ohres von 200 Geisteskranken, 
Epileptikern und Idioten aus der Anstalt Villejuif nach 7 Kategorien ge¬ 
ordnet : 

sehr klein: (0,000—0,050 m einschließlich). 3 


klein: (0,051—0,056m) .19 

etwas klein: (0,067—0,060 m).30 

mittel: (0,061—0,063 m).48 

etwas groß: (0,064—0,066 m) .55 

groß: (0,067—0,070 m).35 

sehr groß: (0,071 m und mehr).10 


Aus den Untersuchungen der Verff. ergibt sich demnach folgendes: Der 
Wuchs der Geisteskranken usw. ist im allgemeinen klein. Der Brustumfang 
ist meist gering (123 mal bei 200 Fällen), was auf eine ontogenetische Wachs- 
tumshemmung der Lungen und des Verdauungstraktus hinweist. — Da¬ 
gegen sind die Extremitäten, besonders die unteren, überentwickelt. 127 mal 
waren die unteren Extremitäten groß und nur 31 mal unter dem Durch¬ 
schnitt. Die Weite war 89 mal groß und nur 43 mal klein. Dagegen war 
der Fuß 97 mal klein. 92 mal war der Kopf breit. — Endlich sind bemerkens¬ 
werterweise die Ohren zumeist groß wie dies auch bei den geisteskranken 
Frauen der Fall ist. Man hat die Entwicklung des Ohrapparates anzusehen 
als den Reflex der ontogenetischen Entwicklungsstörungen des Gehirns 
(vermehrte Wachstumstendenz!). Kurt Boas. 

YI. Allgemeine Therapie. 

898. Lewandowsky, M., Über einige Grundlagen einer direkten Phar¬ 
makotherapie des Nervensystems. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 
Orig. 33, 60. 1916. 

Bei Injektion in die Cerebrospinalflüssigkeit dringen viele chemische 
Substanzen sicher in das Nervensystem ein. Für die praktische Anwen¬ 
dung zu therapeutischen Zwecken ist zweierlei von Wichtigkeit. Erstens: 
Wie weit wird die Substanz vom Ort ihrer Injektion in der Cerebrospinal- 
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flüssigkeit fortgeschafft? Von einer baldigen Verbreitung über das ganze 
Nervensystem durch „Strömung“ der Cerebrospinalflüssigkeit kann keine 
Rede sein; praktisch ist der Liquor vielmehr als stagnierend anzusehen. 
Zweitens: Wie lange dauert es, bis die injizierte Substanz aus dem Be¬ 
reich des Zentralnervensystems in den allgemeinen Blutkreislauf übergeht? 
Das geht bei manchen Substanzen zweifellos außerordentlich schnell von¬ 
statten. — L. hat nun auf experimentellem Wege hauptsächlich die Frage 
zu lösen gesucht, was durch direkte Applikation von Substanzen auf das 
Nervensystem mehr zu erreichen ist, als bei Zuführung auf dem Blutweg. — 
Bei direkter Injektion einiger ccm Alkohollösung bzw. Schlafmittellösung 
in den Lumbalsack des Hundes wird ein Zustand lokaler Narkose erzeugt, 
der rasch vorübergeht: schlaffe Lähmung und Anästhesie der hinteren 
Extremitäten, Fehlen der Sehnenreflexe. Nach mehrfacher Wiederholung 
der Injektion können die Tiere dauernd paraplegisch werden. Starke 
Lösungen machen sofort Nekrose und Lähmung. Man darf überhaupt nur 
so viel injizieren, daß nichts bis zur Med. oblongata aufsteigt. — Direkte 
Injektion von Morphium erzeugt neben Krämpfen deutliche Parästhesien, 
eine Wirkung, die durch Beimischung von Cocain oder Atropin abgeschwächt 
wird. — Adrenalin (1: 1000 bis 1: 500) ruft einen eigentümlichen spastischen 
Zustand der hinteren Extremitäten und langanhaltenden feinschlägigen 
Tremor hervor. — Von anorganischen Substanzen wirkt Kali ausgesprochen 
lahmend: 2 ccm einer 4proz. Bromkalilösung, die doch vom Blut aus 
ganz ungefährlich ist, bedingen totale Anästhesie und Lähmung des Hinter¬ 
körpers; ähnlich wirken Bromammonium und Calcium, während die 
Natriumsalze verhältnismäßig unschädlich sind und gegenüber den Kali¬ 
verbindungen einen gewissen schützenden Antagonismus zeigen. — Auf¬ 
fällig ist vor allem, daß bei direkter Applikation solcher Substanzen auf 
das Nervensystem die Wirkung besonders schnell und stark eintritt. Das 
ist am einfachsten wohl daraus zu erklären, daß bei direkter Applikation 
die Menge der injizierten Substanz im Verhältnis zu der Gewebsmasse 
des Nervensystems, welche der Substanz ausgesetzt ist, wesentlich größer 
ist, als bei Applikation vom Blut aus, wo die Substanz sich ja über den 
ganzen Körper verteilt. Um auf denselben Gewichtsteil Nervensystem die 
gleiche Menge Substanz wirken zu lassen, müßte dem Blut eine vielfache 
Menge der Substanz zugeführt werden; eine Menge, deren Einführung 
ins Blut wegen der tödlichen Wirkung oft gar nicht möglich wäre. Zu 
berücksichtigen ist dabei weiter, daß bei Einführung von Substanzen ins 
Blut ihre Wirkung auf das Nervensystem noch besonders dadurch herab¬ 
gesetzt werden kann, daß bestimmte Organe (z. B. die Leber Jod) infolge 
besonderer Affinität große Mengen der zugeführten Substanz binden kön¬ 
nen. — Soweit therapeutische Wirkungen vom Liquor aus direkt erzieit 
werden sollen, muß das Mittel an der Stelle des Nervensystems injiziert 
werden, wo es seine Wirkung entfalten soll. Schob (Dresden). 

894. Bolten, H., Der Gebrauch alter Scopolaminlösungen. Ned. Tijd- 
schr. v. Geneesk. 61 (I), 1466. 1917. 

Nach dem Gebrauch einer einige Monate alten Scopolaminlösung (auf¬ 
bewahrt in sterilisierter Flasche mit etwas Phenol) sah Verf. bei einigen 
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Patienten starke Unruhe, Angst, Halluzinationen, Desorientierung, keine 
Amnesie, erhöhte Schweißsekretion, kongestives Gesicht. Weite Pupillen. 

van der Torren (Hilversum). 

895. Falk, E., Eudokal, ein neues Narkoticum. Münch, med. Wochen- 
sehr. 64, 381. 1917. 

Eudokal ist Dihydrooxykodeinon, dargestellt von^Freund und Speyer, 
pharmakologisch untersucht von Heinz. Verf. hat es bei 300 Personen in 
ca. 2000 Einzeleinspritzungen, Dose 0,01—0,02 subcutan oder per os, an¬ 
gewandt. Eine schmerzstillende Wirkung tritt fast sofort ein, dann folgt 
gewöhnlich mehrstündiger Schlaf. Bei Husten 3—4 Tabletten täglich 
ä 0,006. Mit Scopolamin zum Dämmerschlaf geeignet. Nebenwirkung: 
Beeinflussung der Atmung im Sinne einer Lähmung. L. 

896. Wemecke, E., Phenyläthylhydantoin (Nirvanol), ein neues Schlal- 
und Beruhigungsmittel. Deutsche med. Wochenrchr. 42, 1193. 1916. 

Dies Präparat der Höchster Farbwerke wurde an 38 Fällen der Heil¬ 
anstalt Fichtenhof-Schlachtensee (Boedeker) vom Verf. in 2000 Einzeldosen 
erprobt. Es wurde, soweit erforderlich, monatelang gegeben in Dosen von 
0,25—1,0 und einer Tagesmenge von 2,0—3,0. Die Tabletten zerfallen in 
Wasser sehr rasch und vollkommen ohne sich zu lösen. Phenyläthylhydantoin 
wird vom Verf. als ausgezeichnetes sicheres Schlafmittel und Sedativum 
bezeichnet. Besonders wertvoll ist die Geschmacklosigkeit des Mittels, 
das man auch in alle möglichen Speisen (Apfelmus, Kompotte) mischen lassen 
kann. Wesentliche Nebenwirkungen werden nicht beobachtet (einmal 
eine erhebliche Unsicherheit auf den Beinen nach Tagesdosis von 3,0 bei 
Paralyse; zweimal Störung der Darmperistaltik ohne Belang). Keine 
Albuminurie, in einem Fall von chronischer Nephritis keine Erhöhung 
derselben. — Für mittlere Grade von Schlaflosigkeit genügen 0,5—0,75 g, 
bei großer halluzinatorischer Unruhe meist 1,0. Das Natriumsalz ist auch 
subcutan anwendbar. Stulz (Berlin). 

897. Renault, A., Fournier, L., et L. Gu6not, Cinqcentcinquante ca* 
de syphilis traitä par un compos6 nouveau organique d’arsänic, de 
bromure d’argent et d’antimonyle. Compt. rend. hebdom. des seances 
de l’Acad. des Sc. 162, Nr. 2. 1915. 

Empfehlung des Antimonylsilberbromidarseniks von Danysz bei 
Syphilis, das sich dem Salvarsan gewachsen, wenn nicht überlegen zeigen 
soll. Die Applikation ist intravenös. Man injiziert alle 3—4 Tage in Dosen 
von 0,1—0,5 und gibt in 6—7 Injektionen 1,2—1,5 g. Gelegentlich findet 
man Nebenerscheinungen, wie Fieber, nach der ersten Injektion. Im all¬ 
gemeinen bestehen keine Erscheinungen von seiten des Magendarmtraktus. 
auch keine Kopfschmerzen. Bisweilen kommen scharlachähnliche Exan¬ 
theme vor. Resultate über Beeinflussung svphilogener Gehirn- und 
Nervenleiden liegen einstweilen noch nicht vor. Kurt Boas. 

898. v. Zumbusch, Über die Pathogenese der Salvarsantodesfälle bei 
Schwangeren. Münch, med. Wochenschr. 64, 448. 1917. 

v. Zumbusch kann in der Schwangerschaft, entgegen Wechsel ma n n. 
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eine besondere Gefahr bei der Salvarsanbehandlung nicht sehen, wenn die 
Nieren nicht verändert sind. L. 

899. Steindler, The method of direct neurotization of paralyzed mnseles. 

University of Iowa Monographs. Studies in Medicine 1, Nr. 1. 1916. 

Verf. durchschnitt bei Tieren den N. femoralis, teilte dann den N. 
ischiadicus seiner Lange nach und verpflanzte die eine Hälfte in den Muse, 
rectus femoris. Der Muskel verfällt dann der Degeneration. Es kommt zu 
einer Regeneration, wenn der Nerv sich regeneriert, nicht dagegen vom 
verpflanzten Nerven aus, von dem sich nicht einmal eine elektrische Re¬ 
aktion erzielen läßt. Hingegen bekommt man in Fällen von Kinderlähmung 
sowohl durch direkte Nervenimplantation als auch durch Vereinigung mit 
gesunder Muskulatur eine Innervation. Eine implantive Innervation eines 
gesunden Muskels aus einem zweiten Nerven gelingt nicht. Kurt Boas. 

900. Katzenstein, M., Die Übertragung von Muskelkraft auf gelähmte 

Muskeln und Fascien. Centralbl. f. Chir. 1916, Nr. 27. 

Verf. empfiehlt die Fascie zur Übertragung der Muskelkraft auf weiter 
entfernt gelegene gelähmte Muskelgruppen, besonders wenn eine Nerven¬ 
naht unmöglich oder mißlungen ist. Er beschreibt kurz die von ihm schon 
dreimal ausgeführte Operation bei Lähmung des Nervus facialis. Aus dem 
freigelegten Muse, temporalis wird ein Muskellappen gebildet und bis zur 
Augenhöhle nach unten geschlagen. Dann werden am oberen und unteren 
Augenlid und an der Oberlippe ganz kurze Schnitte gemacht. Durch eine 
Kornzange wird jetzt ein freier, der Fascia lata entnommener Fascienlappen 
eingeführt und an der Oberlippe sowie an den Augenlidern befestigt, wäh¬ 
rend das andere Ende mit dem aus dem Muse, temporalis gebildeten Muskel¬ 
lappen innig und unter Spannung vernäht wird. Auf ähnliche Weise hat 
Verf. bei Peroneuslähmung die Kraft des Muse, quadriceps mit Erfolg auf 
die gelähmte, vom Nervus peroneus versorgte Muskulatur übertragen. 
Die Technik der Übertragung gestaltet sich in diesem Falle folgender¬ 
maßen: Ein äußerer Fascienstreifen wird oberhalb des Kniegelenkes durch 
einen Schlitz des Muse, quadriceps hindurchgeführt und mit der Muskulatur 
vernäht, während er unten subcutan etwa in der Mitte des Unterschenkels 
mit dem Muse, peroneus longus und brevis vernäht wird. In gleicher Weise 
zieht ein medialer Fascienstreifen vom Muse, quadriceps subcutan zum 
Muse, tibialis anterior und extensor digitorum. Da diese Operation ^ehr 
einfach ist, so empfiehlt Verf., sie bei jeder Nervennaht des Nervus.ischiadi- 
cus anzuschließen, da in diesem Nerven die Nervenleitung meistens sehr 
lange auf sich warten läßt. Kurt Boas. 

901. de Quervain, F., Vorteile der Bauchlage in der Nachbehandlung 
der Laminektomie. Centralbl. f. Chir. 1915, Nr. 46. 

Die Bauchlage hat vor der Rücklage bei Ausführung der Laminektomie 
folgende Vorteile: 1. Sie verlegt die Fistel statt an den tiefsten auf den 
höchsten Punkt der Wirbelsäule. Der Liquor fließt so nur unter dem Ein¬ 
fluß des Sekretionsdruckes, nicht unter dem der Schwere ab. 2. Sie erlaubt, 
die Wunde leicht trocken zu halten und verhindert so Maceration der Haut 
und Infektion der Wunde. 3. Sie ermöglicht, das Nahtgebiet dem Einfluß 
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von Licht und Luft auszusetzen und beschleunigt so die Vernarbung der 
Wunde und die Heilung der Fistel. Verf. wendet die Bauchlage immer 
dann an, wenn die Gefahr einer Liquorfistel besteht und bei starker Schweiß- 
und Sekretabsonderung eine Maceration der Haut droht. Erst wenn alle 
Nähte entfernt sind und die Hautnaht fest vernarbt ist, darf der Patient 
wieder die Rückenlage innehalten. — Die Vorzüge der Methode werden 
an Hand zweier mitgeteilter Fälle gekennzeichnet. Kurt Boas. 

VH. Spezielle Neurologie und Psychiatrie. 

Muskeln und Nerven. 

902. Wrede, Ludwig, Nervenverlagerung zur Erzwingung einer direkten 
Nervennaht. CentralbL f. Chir. 1916, Nr. 26. 

Verf. empfiehlt zur Erzwingung einer direkten Nervennaht die Nerven¬ 
verlagerung und schildert deren Anwendungsmöglichkeit in drei Fällen. 
Durch ausgiebige Mobilisierung, verbunden mit entsprechender Stellung 
der Gelenke, lassen sich so mit Hilfe der Verlagerung Nervendefekte bis zu 
10 cm Länge durch Naht der Nervenstümpfe überwinden. Die Behinderung 
durch Seitenäste läßt sich dadurch vermeiden, daß man das Perineurium 
des Stammes spaltet und den Seitenast aus dem Strangbündel des Haupt¬ 
kabels auslöst. Kurt Boas. 

003. Polya, E., Zur Frage der Nervenverlagerung. Centralbl. f. Chir. 
1916, Nr. 31. 

Prioritätsansprüche gegenüber Wrede (s. vorstehendes Referat). Stein- 
thal hat bereits 1896 nach dem Prinzip von Wrede eine Ulnarisnaht aus¬ 
geführt; Verf. selbst hat 1915 zweimal bei großem Radialisdefekt eine 
gute Naht durch Verlagerung auf die Vorderseite des Humerus erzielt. 

Kurt Boas. 

904. Wollenberg, Nervenverlagerung. Centralbl. f. Chir. 1916, Nr. 31. 
Verf. wendet bereits seit längerer Zeit die Nervenverlagerung, besonders 

für den Nervus ulnaris, seltener für den Nervus medianus, an. Die Technik 
ist im wesentlichen die gleiche wie diejenige von Wrede (s. obenstehendes 
Referat), nur daß er neuerdings bei Defekten der Nerven die Einschaltung 
des Gallertröhrchens nach Edinger statt der Verlagerung des Nerven 
anwendet. Kurt Boas. 

905. Esser, J. F. S., Verlagerung des zerschossenen Nerv, radialis zwecks 
besserer Verheilung. Centralbl. f. Chir. 1916, Nr. 49. 

Das Verf. des Verf.s besteht darin, daß nach vollständiger Reinprä- 
parierung der Verletzungsstelle die massiven Nerventeile durch Vernähung 
der Nervenscheiden durch feinste Nähte vereinigt werden. Dann wird der 
Muse, brachialis internus und der Triceps unterhalb des Nervus radialis 
vernäht und der Nerv, nur mit Fett und Haut bedeckt, in die Furche 
zwischen diesen Muskeln gelagert. Kurt Boas. 

906. Weitz, H., Zur Behandlung der Radialislähmung. Deutsche med. 
Wochenschr. 42, 1352. 1916. 

Zwei Fälle von Sehnentransplantation. Überpflanzt wurden die Sehnen 
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des M. flexor carpi radialis und ulnaris auf die Sehnen des Extensor carpi 
radialis longus resp. Extensor carpi ulnaris an ihrem Knochenansatz. Es 
handelte sich um zwei Fälle, bei denen die Nervennaht am Oberarm ge¬ 
macht worden war: Die Sehnentransplantation wurde im ersten Fall 9 Mo¬ 
nate nach der anscheinend erfolglosen Nervennaht vorgenommen, im zweiten 
Fall schon ca. 5 1 /* Monate nach dieser. Stulz (Berlin). 

907. Nußbaum, Adolf, Sehnenplastik bei Ulnarislähmung. Centralbl. 
f. Chir. 1916, Nr. 49. 

Um die hochgradigen Störungen einer Ulnarislähmung zu beseitigen, 
gibt Verf. folgendes Verfahren an. Die Ansätze des Muse, flexor. digitoram 
sublimis werden am Mittelglied abgelöst und die Sehne bis in die Hohlhand 
gespalten. Der so entstehende radiale Zipfel wird durch den Interosseus 
dorsalis I hindurch am freien Rand der Streckaponeurose fixiert, der ulnare 
wird unter dem Ligamentum carpi transversum an der anderen Seite der 
Streckaponeurose befestigt. So wird der Zug des oberflächlichen Finger¬ 
beugers auf die Strecksehne des Fingers übertragen. Kurt Boas. 

908. Hans, Hans, Naht durchtrennter Nerven mittels Einhülsung in 
Eigengewebe. Centralbl. f. Chir. 1915, Nr. 45. 

Die Methode des Verf.s ist folgende: Peripher und zentral wird die 
schnürende Narbe isoliert und das kolbig verdickte Ende mit einem spitzen 
Skalpell möglichst von der Schmalseite her längsgespalten; die so ent¬ 
standenen Hälften werden jetzt so weit „entkernt“, daß eine derbe Hülse 
zurückbleibt. In diese Hülse wird jetzt der glatt angefrischte periphere 
Stumpf hineingenäht und die Hülse selbst mit 2—3 Nähten auf die peri¬ 
phere Nervenscheide weitgreifend aufgestülpt. Bei sehr dicken Nerven 
empfiehlt es sich, auch am peripheren Ende eine solche Hülse aus Nerven¬ 
scheide und Narbe zu bilden, nur müßten dann die Lappefc der beiderseitigen 
Nervenhülsen kreuzförmig zwischen einandergreifen. Eine konzentrische 
Schrumpfung ist nicht zu befürchten. Um die ganze Nahtstelle herum 
kann zuletzt eine Plastik mit gestielten Lappen aus subcutanem Fett¬ 
gewebe angelegt werden. Kurt Boas. 

909. Sittig, Über eine typische Form von Partialläsion des Nervus 
medianus. Med. Klin. 12, 949. 1916. 

In mehreren Fällen von Aneurysma der Arteria axillaris bzw. brachialis 
war regelmäßig die Beugung des Daumenendgliedes und des Endgliedes 
des zweiten evtl, auch des dritten Fingers aufgehoben oder eingeschränkt. 
Das typische Auftreten dieser Störung läßt sich in Übereinstimmung mit 
der Stoffe Ischen Lehre von der inneren Topographie der Nerven daraus 
erklären, daß die Nervenfasern für die paretischen Muskeln in derjenigen 
Partie des Nervus medianus verlaufen, die der Arteria axillaris bzw. brachialis 
am nächsten benachbart sind. Hempel (Buch). 

910. Hoffmann, Adolf, Freilegung des N. ischiadicus im subglutäalen 
Teil. Centralbl. f. Chir. 1917, Nr. 8. 

Verf. operiert ähnlich wie König (Centralbl. f. Chir. 1916, Nr. 52), 
nur mit dem Unterschiede, daß sein Hautschnitt lateral dem Verlaufe des 
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Nervus iachiadicus folgt, also von der Spina superior posterior abwärts 
etwas nach außen von der Mitte zwischen Trochanter major und Tuber ischii. 
Dann wird die laterale Haut nach oben, lateral und unten zurückpräpariert 
und der Muskel beim Übergang in die breite Sehnenplatte von oben und 
lateral her durchtrennt und medianwärts umgeklappt, worauf der Nerv 
frei und übersichtlich zutage tritt. Kurt Boas. 

911. Auerbach, S., Warum beobachtet man Lähmungen des N. peroneus 
viel häufiger als solche des N. tibialis? Deutsche med. Wochenschr. 
42, 1228. 1916. 

Verf. erklärt die größere Häufigkeit der Peroneuslähmungen mit dem 
von ihm in früheren Arbeiten aufgestellten Gesetz: Diejenigen Muskeln 
bzw, Muskelgruppen erlahmen am raschesten und vollkommensten bzw. 
erholen sich am langsamsten und am wenigsten, die die geringste Kraft 
(ausgedrückt durch das Muskelgewicht) besitzen und ihre Arbeitsleistung 
unter den ungünstigsten physiologischen und physikalischen Bedingungen 
zu vollbringen haben, während die in dieser Beziehung besser gestellten 
Muskeln von der Lähmung größtenteils verschont bleiben. Die Mm. peroneus 
longus et brevis gehören zu den schwächsten Unterschenkelmuskeln, sie 
arbeiten gegen die Schwere und bewegen außerdem den Fuß von der Median¬ 
ebene (größere Arbeitsleistung als die Bewegung zur Medianebene). Der 
Tibialis anticus ist kräftiger und arbeitet unter günstigeren Bedingungen 
und bleibt daher von der Lähmung häufig verschont. Besonders auffallend 
ist zum Beispiel seine Intaktheit bei der gewöhnlichen Polyneuritis. Be¬ 
weisend für diese ganze Theorie ist bei Verletzungen natürlich nur der 
Verlauf der Fälle, in denen das Trauma einen mehrere Muskeln innervierenden 
Nerven traf oder einen Nervenplexus in toto. Stulz (Berlin). 

912. van der Brugh, J. P., Demonstration zweier Patienten mit totaler 
externer Ophthalmoplegie. Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 41 (I), 1413. 
1917. 

ln beiden Fällen leichte Mundfadalislähmung und Sprachstörungen. Im 
ersten auch leichte Parese der Muse, interosaei, erhöhte Sehnenreflexe und Inter- 
missionen. Niemals Doppelbilder. Wassermann negativ. Im ersten Fall viel¬ 
leicht amyotrophische Lateralsklerose, im zweiten chronisch-progressive Kern- 
lähmung.'| van der Torren (Hilversum). 

913. Schnyder, K., Pathologisch-anatomische Untersuchungen bei ex¬ 
perimenteller Beriberi (Reispolyneuritis). Archiv f. Verdauungskrankh. 
29, 147. 1914. 

Bei 30 MäuBen, welche mittels Reisfütterung krank gemacht worden 
waren, fanden sich nicht die'für Beriberi des Menschen typischen neun- 
tischen, histologischen Erscheinungen. Nur bei zwei Tieren wurde der für 
Beriberi charakteristische Befund von Gewebsstauung und Fettschwund 
erhoben. Dagegen fanden sich typische anatomische Nervenveränderungen 
an Tieren, welche infolge der Reisemährung mehrmals die Beriberi über¬ 
standen hatten. Das Experiment zeitigt nur dann einen morphologischen 
Erfolg, wenn die Krankheit bei den Versuchstieren einen langsamen, chro¬ 
nischen Verlauf nimmt, wenn sie wie beim Menschen mit Remissionen und 
Besserungen einhergeht. Man erreicht diese klinische Form durch Zu- 
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führung einer vitaminreichen Nahrung (Hefe, Reiskleie) im entsprechenden 
Moment. Kurt Boas. 

914. Ninger, F., Polyneuritis, inkl. Neuritis nervi aeustiei infolge einer 
Fleisehvergiftung. Casopis öesk^ch 16karuv 56, 325. 1917 (böhmisch). 

Ninger reiht zu den seltenen, in der Literatur niedergelegten Fällen 
(Citoviö, Lang) von Störungen im Bereiche des akustischen Apparates 
seinen, wohl einzig dastehenden Fall. Denn bei den obengenannten Autoren 
handelt es sich um eine Störung des gesamten Apparates (bei Citovic 
näch Vergiftung mit Fischfleisch, bei Lang mit Leberwurst), wogegen bei 
dem Falle des Autors der Vestibularapparat intakt blieb und nur der Ramus 
cochlearis nervi aeustiei affiziert wurde. (Von 10 Familienmitgliedern, die 
' sich mit Schweinefleisch vergiftet haben, erkrankte in erwähnter Weise nur 
der 37 jährige Vater. Nach Pilocarpininjektionen verschwanden die Sym¬ 
ptome innerhalb 10 Tagen; gleichzeitige Galvanisierung.) Infolge der Sel¬ 
tenheit und der sonderbaren (für Neuritiden) Ätiologie, und endlich nicht 
weniger durch den günstigen Ausgang (im Gegensatz zu den ungünstig 
verlaufenden akustischen Neuritiden) ist der Fall bemerkenswert. 

Jar. Stuchlik (Rot Kostelec). 

915. Schoppe, Walther, Die operative Therapie bei Ischias. Centralbl. 
f. d. Grenzgebiete d. Med. u. Chir. 19, 1 . 1915 und Inaug.-Diss. Bonn 
1915. 

Verf. kommt in seiner, auf einem gründlichen Studium der einschlägigen 
Literatur basierenden Arbeit zu der Feststellung, daß die operative The¬ 
rapie bei Ischias im allgemeinen in der Abnahme begriffen sei. Verfahren, 
wie die blutige Dehnung, die Nervussarkokleisis und die von einzelnen 
Operateuren ausgeführten Operationen, sind wohl heute verlassen. Die 
unsichere Wirkung dieser Verfahren, die Gefährlichkeit einzelner Operationen 
vor allem aber die Fortschritte, welche auf dem Gebiete der nichtoperativen 
Therapie bei Ischias gemacht worden sind, beispielsweise die Injektions¬ 
behandlung, dürften wohl die Gründe für diese Erscheinung abgeben. 
Ob die Hämolyse und die von Stoffel vorgeschlagene Operation sich 
weiter bewähren wird, muß die Zukunft lehren. Es muß nach wie vor 
unser dringendstes Bestreben sein, solche Operationen überflüssig zu machen, 
und es ist zu hoffen, daß das besonders auf Grund pathologisch-anatomischer 
Kenntnisse und bei dem Ausbau besonders der physikalischen und der 
Injektionsmethoden zum Heile der Kranken gelingen wird. Kurt Boas. 

916. Schmidt, A., Günstiger Einfluß des Calciumchlorids auf die Dis¬ 
position zur paroxysmalen Lähmung (Myopiegia paroxysmalis con¬ 
genita). Neurol. Centralbl. 36, 110. 1917. 

Ausbleiben der Anfälle paroxysmaler Lähmung über 2V* Jahre unter 
mehreren Kuren mit Calc. chlorat. täglich 4—6 g. Bei einem Bruder dieser 
Kranken kein Erfolg. L. 

917. Mayerhofer, Über das Muskelphänomen der Soldaten im Felde 
und seine Stellung zum idiomuskulären Muskelwulst. Med. Klin. 12, 
1308. 1916. 

Bei erkrankten Soldaten, die große Kriegsstrapazen durehgemacht 
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batten, konnte eine hochgradige Steigerung der mechanischen Erregbarkeit 
der quergestreiften Muskulatur beobachtet werden. Nach einem Schlage 
mit der ulnaren Handkante auf den Biceps entsteht ein Muskelwulst, der 
manchmal 1 cm hoch ist, in der queren Ausdehnung 5—7 cm mißt und 
10—15 Sekunden bestehen bleibt. Für dieses Symptom wählte Verf. den 
Ausdruck „Muskelphänomen der Soldaten im Felde" und betrachtet es 
als den höchsten, bisher noch nicht beobachteten Grad der idiomuskulären 
Erregbarkeit. Hempel (Buch). 

918. Oppenheim, Notiz zu dem Aufsatz Mayerhofers über das Muskel¬ 
phänomen der Soldaten im Felde usw. Med. Elin. 18, 15. 1917. 

Eine dem „Muskelphänomen" entsprechende Steigerung der mecha¬ 
nischen Muskelerregbarkeit ist bereits früher beschrieben, und auch die 
ätiologische Bedeutung der Erschöpfung hervorgehoben worden. Hempel. 

919. Cassirer, Zur Prognose der Nervennaht. Berliner Gesellschaft f. 
Psychiatrie u. Nervenkrankheiten, Sitzung vom 11. Juni 1917. 

Einleitend wird folgender Fall vorgestellt: 

X., Hauptmann, 9. August 1914 Verletzung am rechten Oberarm, Fraktur 
und Radialislähmung. 25. August 1914 Naht. Patient geht schon am 14. September 
wieder ins Feld. Am 30. September zweite Verwundung der linken Hand, die 
heilte. 28. Dezember 1914 Aufnahme in die chirurgische Klinik: dicker Callus am 
rechten Oberarm, vollkommene Radialislähmung mit kompletter EaR. Deut¬ 
liche Sensibilitätsstörung. Freilegung des Nerven am 29. Dezember 1914 (Geh. 
Rat Bier): Der Nerv befindet sich in derber Schwiele und wird aus dieser 
herauspräpariert. An einer Stelle ist er verdickt und hart: alte Nahtstelle. Der 
hypertrophische Callus wird abgetragen, der Nerv mit Muskeln unterfüttert. Am 
2. April 1915 geht Patient wieder ins Feld. Nervenbefund unverändert. Am 27. De¬ 
zember 1916 suchte er mich wegen starker Schmerzen im rechten Oberarm auf, 
er meinte, daß er auch jetzt noch keinerlei Bewegung machen könne und trug 
dauernd eine Radialisschiene. Die Untersuchung ergibt, daß der Patient zunächst 
keine Bewegung iin Radialisgebiet ausführen kann. Elektrisch zeigt sich sofort, 
daß die Supinatoren und die Extensoren der Hand vom Nerven aus faradisch und 
galvanisch reagieren. Auch direkte faradische Erregbarkeit dieser Muskeln vorhan¬ 
den. Als ich daraufhin dem Patienten klarmachte, daß er seine Bewegungsfähigkeit 
zum großen Teil wieder bekommen haben müßte, führte er die entsprechenden 
Bewegungen alsbald, und zwar mit einiger Kraft aus. Spätere Untersuchung und 
Behandlung vom April 1917 bis jetzt führte zu weiterer Besserung. Er kann nun 
auch die Grundphalangen der Finger und des Daumens strecken, freilich aber mit 
verminderter Kraft, was nach meiner Ansicht auf der Verlängerung und Erschlaf¬ 
fung der Sehnen beruht. Elektrisch fast normale Verhältnisse. Nur im Extensor 
digitorum noch etwas träge Zuckung. 

Der Fall hat sein besonderes Interesse darin, daß bei dem Patienten 
unbemerkt eine weitgehende Restitution der Lähmung eingetreten ist. 
Es genügte, den Patienten darauf hinzuweisen, daß er seine Hand bewegen 
könne, um ihn alsbald zu dieser Bewegung zu veranlassen. Es war also 
keine psychogene Lähmung eingetreten, auch keine Contractur, sondern 
der Patient befand sich nur im Irrtum über den Zustand seiner Hand. 
Die völlige Wiederherstellung der Funktion ist bisher durch die imgünstigen 
Sehnenverhältnisse behindert. Ähnliche Fälle wurden von mir mehrfach 
beobachtet, sie beweisen die Notwendigkeit der Kontrolle derartiger Pa¬ 
tienten. — Die Erfolge der Nervennaht werden vielfach als recht ungünstig 
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angesehen. Dieses Mißtrauen beruht zum großen Teil auf ungenügender 
Dauer der Beobachtung der operierten Fälle, eine einwandfreie Statistik 
steht noch aus, wäre sehr erwünscht, kann nur auf Grundlage eines großen, 
sehr lange Zeit verfolgten Materials gegeben werden. Das übersteigt die 
Kraft des einzelnen. Ich kann keine großen Zahlen geben, berichte im 
folgenden über eine Anzahl von besonders schweren Fällen mit günstigem 
Ausgang. 

D., Verletzung: 31. Oktober 1914. Untersuchung: 17. März 1915. Lähmung 
aller Beuger und Strecker des Fußes und der Zehen. Schwerste Sensibilitätsstörung 
im ganzen Ischiadicusgebiet. Einschuß und Ausschuß am oberen Ende des Ober¬ 
schenkels an der Hinterseite. Operation am 18. März 1915 (Geh. Rat Bier). 
Resektion des Nerven am Foramen ischiadicum. Nach sechs Monaten die erste 
spurweise Beugung des Fußes. Am 18. Oktober 1916 Beugung des Fußes und 
Abduction des Fußes kräftig, Extension des Fußes paretisch, Beugung der Zehen 
beginnt. Extension der Zehen fehlt. Im größten Teil des Ischiadicusgebietes 
partielle EaR. Sensibilitätsstörung noch sehr schwer. — S., Verletzung: 14. Sep¬ 
tember 1914. Resektion des Ischiadicus in der Mitte des Oberschenkels: 20. Ok¬ 
tober 1914. Nach 10 Monaten im August 1915 erste Bewegung: Beugung des 
Fußes. Im Laufe der nächsten fünfviertel Jahre stetig fortschreitende Besserung. 
Jetzt alle Muskeln funktionierend, mit Ausnahme der Zehenbeuger. Sensibilitäts- 
störung noch fast unverändert. Partielle Entartungsreaktion. — G., Verletzung: 

23. August 1914. Untersuchung: 14. Dezember 1914: Lähmung aller Strecker 
und Beuger des Fußes und der Zehen. Schwerste Sensibilitätsstörung. Operation: 
15. Dezember 1914 (Geh. Rat Bier). Nerv durchtrennt, Naht. Erste Bewegung: 
Beugung des Fußes nach 10 Monaten. Am 21. Juli 1916 noch keine andere Be¬ 
wegung möglich, aber bei Klopfen auf die Außenseite des Unterschenkels Par- 
äöthesien im Gebiet des Peroneus. Ende April 1917, also 28 Monate nach der 
Operation, 32 Monate nach der Verletzung, ergibt die elektrische Untersuchung 
die Leitungsfähigkeit des Nerven für die Extensoren des Fußes und der Zehen 
und die Abductoren. Danach ist der Patient imstande, eine geringe Extension 
des Fußes auszuführen. Trotz mehrwöchiger Behandlung wird die Funktion 
nicht wesentlich besser. — H., 10. September 1914 verletzt. Untersuchung: 

24. November 1914. Völlige Lähmung aller vom Nervus peroneus versorgten 
Muskeln. Komplette EaR. Schwere Sensibilitätsstörung. Tibialismuskulatur fast 
intakt. 26. November 1914 Operation (Prof. Borchardt). Freilegung des Ischiadi¬ 
cus in der Mitte des Oberschenkels. Der dem Peroneus zugehörige Teil verdickt, 
Excision der Nervennarbe und Naht. Unmittelbar nach der Operation keine Zu¬ 
nahme der Lähmung. 25. Oktober 1915 bei Beklopfen der Außenseite des Unter¬ 
schenkels Parästhesien im Peroneusgebiet. 8. November 1915 erste Wiederkehr 
der Bewegung. Letzte Untersuchung Mai 1917: völlige Wiederherstellung der 
Bewegung, Sensibilitätsstörung noch nachweisbar, aber nicht erheblich. Elektrisch 
noch geringfügige Herabsetzung der Erregbarkeit. 

In einem weiteren Falle von Peroneusnaht ist die erste Bewegung 
ein Jahr nach der Operation, 14 Monate nach der Verletzung, eingetreten. 
Die Besserung hat sich dann rasch fortgesetzt. — Bemerkenswert ist in 
diesem und vielen ähnlichen Fällen von Peroneusverletzung, daß die Sen¬ 
sibilitätsstörung am Fuß nicht etwa den ganzen Fußrücken einnimmt, 
sondern den äußeren Fußrand im weiteren Umfange freiläßt. Dieser wird 
vom Suralis versorgt, der seine Fasern im wesentlichen aus dem Tibialis 
bezieht. — Es werden noch eine Reihe weiterer ähnlicher Fälle mit Heil¬ 
erfolgen nach Naht am Ischiadicus bzw. Peroneus kurz besprochen. Die 
Radialisnaht gibt rascher günstige Resultate, wie allgemein anerkannt wird. 
Ulnaris- und Medianusnähte geben offenbar auch wieder viel spater Erfolge. 
Folgende Beispiele w r erden angeführt. 
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K., verwundet 6. September 1914, Operation 19. Dezember 1915. Nerv am 
Unterarm durchschossen. Naht. Dauernde Beobachtung bis 13. Oktober 1916. 
Sehr langsame Besserung der Sensibilit&t. Motilität auch jetzt nicht vollkommen 
normal, aber sicher gebessert, namentlich Abduction des Daumens und des zweiten 
Fingers. Geringe Atrophie. — In einem zweiten Falle von partieller Naht des 
Ulnaris ist nach Ablauf eines Jahres eine erhebliche Besserung eingetreten. In 
einem Fall von Medianuslähmung, der erst neun Monate beobachtet ist, ist auf¬ 
fälligerweise schon sechs Monate nach der Operation eine beginnende Restitution 
sicher. In einem von Prof.^Kalischer beobachteten Falle ist zehn Monate nach 
der Operation die Handbeugung gut, eine sichere Bewegung im Flexor digitorum 
sublimis vorhanden und der Nerv für den faradischen Strom durchgehend. In 
einem von Dr. Salomon operierten Fall ist nach l 1 / A Jahren nachweisbar, daß 
der Flexor carpi radialiß, pollicis longus und sublimis wirken. Für diese ist der 
Nerv reizbar. 

Aus den angeführten Beobachtungen ergibt sich, daß die Besserung 
bei allen Nähten außer beim Radialis sehr spät eintritt und oft sehr lang¬ 
sam fortschreitet, so daß für die Beurteilung der Nahterfolge nur entsprechend 
lange beobachtete Fälle brauchbar sind. Weiterhin ergibt sich, daß die 
ßensibilitätsstörung sich viel langsamer zurückbildet als die Motilitäts¬ 
störung. — Von diagnostischer und prognostischer Bedeutung ist die Prüfung 
der Druckschmerzhaftigkeit der Nerven peripher von der Schuß- und 
Operationsstelle. Wenn sie mit genügender Vorsicht ausgeführt wird, ist 
sie bedeutsam und war mehrfach das erste Zeichen der Wiederherstellung 
der Leitung. — Von wesentlichem Interesse sind die Differenzen zwischen 
funktionellem und elektrischem Verhalten. Es wurde nun schon in einer 
ganzen Reihe von Fällen beobachtet, daß trotz Wiederkehr der elektrischen 
Erregbarkeit die Funktion sich nicht wiederherzustellen schien. In den 
angeführten Fällen beruht dies auf einer‘Unkenntnis, in der sich die Pa¬ 
tienten über ihre Leistungsfähigkeit befanden, diese war durch die lange 
Dauer der Lähmung und die ganz allmähliche Rückkehr der Bewegungs¬ 
fähigkeit hervorgerufen. Eine eigentliche Gewohnheitslähmung bestand 
aber nicht, auch keine psychogene Lähmung. Über ihren Irrtum aufgeklärt, 
machten die Patienten sofort entsprechende Versuche, die alsbald von 
Erfolg begleitet waren. Ob es daneben ausnahmsweise ein Verhalten gibt, 
bei dem die elektrische Erregbarkeit ganz spät und in geringem Umfang 
wiederkehrt, während die Funktion nicht wiederkehrt, erscheint mir auf 
Grund einiger neuerer Erfahrungen möglich, aber noch nicht ganz sicher- 
gestellt, dagegen glaube ich mich davon überzeugt zu haben, daß eine 
partielle histologische Restitution ohne nachweisbare Wiederkehr der Funk¬ 
tion möglich ist. Von wesentlicher Bedeutung ist schließlich noch die Tat¬ 
sache, daß auch bei Verletzungen, die von vornherein sich als partielle 
dokumentieren, offenbar häufig genug keine oder eine ganz ungenügende 
Restitution eintritt. 

Aussprache. Toby Cohn: Ohne auf die weitschichtige Frage der Nerven¬ 
naht bei Kriegsverletzungen näher einzugehen, will ich nur bestätigen, was Herr 
Cassirer zum Schluß gesagt hat, daß nämlich ein großer Prozentsatz der so Ope¬ 
rierten auch nach Jahren keine Heilungstendenz zeigt. Strittig ist noch, ob das 
die Mehrzahl oder die Minderzahl der Fälle ist. Die Tatsache, daß der Vortragende 
über eine bei seinem sicherlich außerordentlich großen Material verhältnismäßig 
kleine Zahl von Heilungen bzw. Besserungen berichtet hat, könnte vielleicht eher 
den vorläufigen Eindruck derjenigen bestätigen, in deren gleichfalls großem 
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Material die Mißerfolge der Nervennaht zu überwiegen scheinen. Die unbestrittene 
Tatsache, daß auch beim nichtoperativen Verfahren oft genug jede Heilungs¬ 
tendenz ausbleibt, beweist natürlich nichts für das Problem der Operationserfolge, 
selbst wenn man unter nichtoperativem Verfahren mehr als ein bloßes laisser aller, 
nämlich eine methodische elektrische bzw. elektro-mechanische Behandlung ver¬ 
steht. — Die Frage des Herrn Cassirer, ob es möglich ist, daß die faradische 
Erregbarkeit wiederkehrt ohne Wiederkehr der Funktion, ist schon aus dem 
Friedensmaterial stets bejahend beantwortet worden, ln einer großen Anzahl 
der Fälle, in denen dieses Nachhinken der Funktion sich findet, handelt es sich 
offenbar um metaparalytische Akinesien. Dahin gehören m. E. auch der heute 
hier demonstrierte Fall und die Analogen, über die der Vortragende berichtet hat. 
Wenn Herr Cassirer sagt, das wäre keine Gewöhnungslähmung, so stimme ich 
dem zu; aber ich kann ihm nicht zustimmen, wenn er das Ausbleiben der aktiven 
Bewegungen aus einem „Irrtum“ erklärt. Wenn jemand sich darüber im „Irrtum“ 
befindet, daß er seine Hand, wovon er sich ja dauernd durch Versuche zu über¬ 
zeugen in der Lage ist, bei intakter Nervenleitung nicht bewegen kann, so kann 
ich mir das nicht anders erklären, als durch den Mechanismus der psychogenen 
Akinesie. Der Wegfall der Bewegungsempfindungen führt gesetzmäßig zu einem 
Ausbleiben der BewegungsVorstellungen. Je länger die ersteren ausfallen, 
um so schwerer wird das Wiederauftreten der verkümmerten Vorstellungen. 
Ist die Dauer wie bei den infantilen Gesichtslähmungen (bei denen übrigens noch 
andere Momente mitspielen) sehr lang, so wird das VViedergewinnen der Funktion 
schwer und mangelhaft, wenn es in der Regel auch nicht gänzlich ausbleibt. Ist 
sie, wie bei den Kriegsverletzungen Cassirers, nur verhältnismäßig kurz, so ge¬ 
lingt in einer einzigen elektrischen Sitzung die Wiedererweckung der Beweglich¬ 
keit. Freilich ist ja auch in diesen Fällen die Funktion unvollkommen gebheben, 
wie der Vortragende selbst gezeigt hat. Er sucht das durch Dehnung der Muskeln 
oder Sehnen zu erklären, es erklärt sich meines Erachtens ungezwungener aus der 
metaparalytischen Akinesie. Man läßt eben einen gelähmten Arm nicht ungestraft 
ein paar Jahre lang ohne elektro-mechanische Behandlung. — Damit erledigt sich 
für mich auch die von Herrn Cassirer aufgeworfene Frage nach der Notwendig¬ 
keit einer Nachbehandlung der mit Nervennaht operierten Patienten. Sicherlich 
muß eine sorgfältige elektro-mechanische Behandlung der Operation noch lange 
Zeit folgen, wenn man nicht Gefahr laufen will, daß trotz der Wiederherstellung 
der Nervenerregbarkeit und der Nervenleitung metaparalytische Bewegungs¬ 
störungen Zurückbleiben. 

Kramer: Ich stimme dem Herrn Vortragenden darin durchaus bei, daß eine 
gewisse anatomische Restitution erfolgen kann, ohne daß die Funktion sich wieder¬ 
herstellt. Wir haben früher einen Fall beobachtet, bei welchem nach einer Radialis- 
lähmung durch Quetschung bei Oberarmluxation jede funktionelle Restitution 
ausgeblieben, die elektrische Erregbarkeit völlig geschwunden war. Bei der etwa 
10 Jahre nach der Verletzung erfolgten Obduktion ergab sich am Nerven eine 
spindelförmige Auftreibung ohne Verletzung der Nervenscheide wand. Die anato¬ 
mische Untersuchung ergab, daß durch die derbe Narbe dünne Markfasem in un¬ 
regelmäßiger Weise hindurch und in den peripheren Teil des Nerven hinein¬ 
gewachsen waren. Also es war hier trotz einer deutlichen anatomischen Resti¬ 
tution keine FunktionsWiederherstellung erfolgt. — Die Beobachtung, daß sich 
bei Nervenschüssen die elektrische Erregbarkeit eher wiederherstellt als die will¬ 
kürliche Beweglichkeit, haben auch wir mehrfach machen können. Analoges ist 
ja auch schon in Friedenszeiten, so insbesondere bei Facialislähmungen, mehr¬ 
fach gefunden worden. — Bezüglich der Prognose der Nervenschußverletzungen 
im allgemeinen ist zu bemerken, daß doch in einem durchaus nicht geringen Pro¬ 
zentsatz der Fälle Restitution auch ohne operativen Eingriff erfolgt. 

Cassirer (Schlußwort): Eine sogenannte metaparalytische Lähmung glaube 
ich in meinen Fällen nicht annehmen zu sollen. Dagegen spricht der sofortige 
Erfolg, wenn man die Patienten über ihren Irrtum auf klärt. Die geringe Zahl 
der berichteten Erfolge liegt meines Erachtens eben an der Schwierigkeit, die 
Patienten lange genug zu beobachten. Es ist kein Zufall, daß fast alle Patienten, 
über die berichtet wurde, Offiziere waren, die sich aus freien Stücken immer 
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wieder selbst vors teilten. Es kann eben nur die Aufnahme einer umfangreichen 
Statistik einwandfreies Material zur Beurteilung der Prognose der Nervennaht 
ergeben. Eigenberichte (durch K. Löwenstein). 

920. Flatau, G., Demonstration eines Falles von Atrophie der kleinen Hand¬ 
muskulatur. Berliner Gesellschaft f. Psychiatrie u. Nervenkrankheiten, 
Sitzung vom 11. Juni 1917. 

Flatau stellt einen Fall vor und gibt die Krankengeschichte eines 
zweiten. Es handelt sich beide Male um eine schon seit früher Jugend 
bestehende, bzw. seit früher Jugend sich entwickelnde Atrophie der kleinen 
Handmuskeln an einer oberen Extremität. In dem vorgestellten Falle 
entstand das Leiden sehr langsam und allmählich unter vasomotorischen 
Reizerscheinungen und bemerkenswertem Einfluß von kalten Temperaturen. 
Unter der stärkeren Beanspruchung des Militärdienstes traten stärkere 
Schmerzen und eine Atrophie des Daumenballens auf. — Ähnlich verhielt 
sich der andere Fall, nur daß hier die Schmerzen bei stärkerer Beanspruchung 
der Hand noch erheblicher waren. — In beiden Fällen wurde auf Halsrippen 
gefahndet, aber es fand sich keine, wohl aber beide Male auf der kranken 
Seite eine Veränderung des Querfortsatzes, der winklig gebuckelt erschien. 
In einem der Fälle war der Winkel von der Oberschlüsselbeingrube aus zu 
tasten. — Die Ursache des Leidens mußte in einer durch diese Veränderung 
gesetzten Druckneuritis gesucht werden. 

Aussprache. Peritz: Ich habe das Krankheitsbild, das Herr Flatau uns 
hier soeben vorgeführt hat, ebenfalls in den letzten Jahren mehrfach gesehen. 
Ich habe ihm aber eine andere Deutung gegeben. Auch ich habe zuerst, als ich 
einen dieser FäPe gesehen habe, an eine Halsrippe gedacht, die durch Druck auf 
den Plexus ein derartiges Krankheitsbild erzeugen kann. Ich habe aber im Rönt¬ 
genbild eine derartige Veränderung nie feststellen können. Auch auf den Röntgen¬ 
platten, die uns Herr Flatau zeigt, sind meiner Ansicht nach an der Wirbelsäule 
keine pathologischen Veränderungen festzustellen. Man muß bei der Beurteilung 
der Röntgen bi lder, die wir von der Wirbelsäule erhalten, außerordentlich vor¬ 
sichtig sein. Kleine Verschiebungen der Wirbelsäule bei der Lagerung des Patienten 
lassen schon Ungleichheiten einer Seite gegen die andere Seite der Wirbelsäule 
auf der Platte hervortreten, die den Beobachter, der gerne etwas finden möchte, 
irreleiten. Auch mir ist das bei der Betrachtung derartiger Röntgenplatten viele 
Male begegnet. Man soll sich aber auch ferner vor Augen halten, daß selbst die 
großen Spangenbildungen, die wir bei der einen Form der Bechterewschen 
Krankheit zu sehen bekommen, nur sehr selten zu einer Atrophie an der Arm¬ 
oder Handmuskulatur führen. Meiner Ansicht nach handelt es sich in den Fällen, 
die so geartet sind, wie der des Herrn Dr. Flatau, um eine Polyneuritis, und zwar 
um eine Polyneuritis konstitutionell dazu veranlagter Menschen. Mir sind etwa 
5-—6 derartige Fälle in den letzten Jahren begegnet. Diese Menschen haben ge¬ 
wöhnlich schon in der Jugend über Kribbeln und Parästhesien in den Gliedern 
geklagt. Später traten dann Atrophien in einer Hand auf. Immer ließ sich bei 
diesen Menschen eine starke Druckschmerzhaftigkeit der Nerven mit ausstrahlen¬ 
den Schmerzen in die distalen Partien feststellen. Diese Druckschmerzhaftigkeit 
betraf immer die Nerven aller vier Extremitäten und nicht nur die, an der sich 
die Schwäche und Atrophie feststellen ließ. Man könnte bei diesen Fällen an etwas 
Ähnliches denken, wie bei der Beri-Beri. Vielleicht gibt es bei uns auch eine sehr 
abgeschwächte Form dieser Erkrankung bei konstitutionell veranlagten Menschen. 
Man könnte dann, um mich eines aktuellen Krankheitsbegriffes zu bedienen, von 
einer Avitaminose sprechen. Was mich zu dieser Annahme veranlaßt, ist auch 
die Beobachtung, die ich in mehreren derartiger Fälle gemacht habe, daß die Ver¬ 
abreichung von Oripan und Orimalz ausgezeichnet hilft, die subjektiven Beschwer¬ 
den beseitigt und objektiv eine Besserung der Schwäche herbeiführt. 
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Unger glaubt, daß in dem einen Falle auf dem Röntgenbilde eine Halsrippe 
deutlich vorhanden ist, auch in dem zweiten Falle ist sie nicht auszuschließen. 
Es gibt auch Halsrippen, deren Ende rein knorpelig ist, die also röntgenologisch 
nicht darstellbar sind, aber ein ausgesprochenes anatomisches Substrat haben 
und entsprechende Störungen machen können. 

Fl ata u (Schlußwort): Bei dem einen Fall sind die Störungen nur auf der 
rechten Seite, auf der der Bogen eine Abknickung zeigt, auch im zweiten Fall 
hält Flat au die Halsrippe für deutlich sichtbar; sie ist auch zu fühlen. Vor allem 
ist aber der Unterschied gegenüber der anderen Seite deutlich. Die Krankheit 
hat schon vor dem Kriege bestanden, hat sich während des Krieges nur ver¬ 
schlimmert. Der eine Patient hat zwar Lues gehabt, die Störungen haben aber 
schon vorher bestanden. Es können also die Erscheinungen nur als durch den 
Druck hervorgerufene Neuritiden aufgefaßt werden. 

K. Löwenstein (z. T. Eigenberichte). 

glnnworgine. 

921. Kelemen, G., Commotio labyrinthi nach Blitzschlag. Neurol. 
Centralbl. 85, 959. 1916. 

Zwei Fälle von Blitzschlägen bei Telegraphisten, also Eintritt durch 
das Ohr. In dem ersten Falle: kurzdauernde psychische Symptome, 
zu gleicher Zeit mit diesen verschwindet die anfängliche Hörstörung; länger 
anhaltende ausgesprochene Zeichen einer Labyrintherschütterung. Im 
zweiten Falle kraß wechselnd starke psychische Dekonzentration, in den 
benommenen Perioden das Hörvermögen auch erloschen, in den freieren 
Intervallen kaum merkbar geschädigt : das spricht ebenso wie bei Fall I 
dafür, daß der akustische Apparat selbst ungeschädigt ist. Auch im Fall II 
stehen die sehr ausgeprägten Vestibularerscheinungen im Vordergründe. 
Demgemäß war in beiden Fällen der Vestibularapparat von der Schädigung 
erheblich schwerer betroffen als das Hörorgan. L. 

922. Kelemen, G., Commotio labyrinthi nach Schußverletzungen. 

Neurol. Centralbl. 35, 957. 1916. 

Es werden 3 Fälle mitgeteilt, in welchen — entgegengesetzt dem 
gewöhnlichen Verhalten — der statische Apparat sich als weniger resistent 
erwies, als das Hörorgan. Es bestanden schwerste Gleichgewichts- und 
Schwindelerscheinungen ohne wesentliche Hörstörungen. L. 

923. Güttich, Das Ohrlabyrinth als Kompaß. Deutsche med. Wochen- 
schr. 42, 1165. 1916. 

Die Fähigkeit des Auges, in gewissen Grenzen seine Lage unabhängig 
von der Kopfstellung zu halten, wird vom innern Ohr innerviert. Es kommt 
dabei zu der sog. (scheinbaren) Gegenrollung. Diese Gegenrollung wird bei 
den Vögeln durch ruckartige Kopfbewegung in der sehr beweglichen Hals¬ 
wirbelsäule sofort wieder ausgeglichen. Der Scheitel des Kopfes steht wieder 
nach oben, die Verbindungslinie der Augen verläuft wieder horizontal. 
Die Schwierigkeit der Flieger, den Apparat horizontal zu halten, beruht 
auf der im Vergleich zu den Vögeln mangelhaften Regulierung des Labyrinths 
beim Menschen. Stulz (Berlin). 

924. Wertheim Salomonson, J. K. A., Das Photographieren des Augen» 
Untergrundes. Verslag Kon. Acad. v. Wet. (afd. Wie- en Natuurk.) 25. 
April 1917. 

Verf. hat zwei neue Methoden ausgearbeitet; besonders die zweite 
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Methode, bei welcher die Linse des Augenspiegels benutzt wird, und zwar 
sowohl für die Beleuchtung wie für die Abbildung, gibt schöne, scharfe 
Bilder, fast fünffacher Vergrößerung, während die Expositionszeit im 
Gegensatz zur ersten Methode kurz ist (Momentaufnahme). Diese zweite 
Methode ist auch sehr einfach und nicht schwieriger als das gewöhnliche 
Photographieren einer Person. van der Torren (Hilversum). 

925« Göthlin, Gustav Fr., Polarisations-anomaloskopet, en apparat för 
diagnostisk undersökning av färgsinnet Svenska Lakaresällskapets 
Handlingar 42, 1665. 1916. (Schwedisch.) 

Es wird ein zur Mischung und zum Vergleich von farbigen Lichtern 
eingerichtetes diagnostisches Instrument beschrieben, in dem die farbigen 
Lichter durch Gelatinefarbenfiltra hergestellt und deren Intensitäten durch 
eine Polarisationseinrichtung mit Skala geregelt werden. Details der Kon¬ 
struktion sind an den Figuren nachzusehen. Infolge der Ausstattung mit 
einer Dissouslampe nebst Akkumulator als Leuchtquelle wird der Gebrauch 
des Apparates von Elektrizitäts- und Gaszentralen unabhängig. Das In¬ 
strument ist bequem transportabel und zu einem Preis von 490 Kronen 
bei dem Universitätsmechaniker J. L. Rose, Upsala, erhältlich. — Das 
diagnostische Verfahren ähnelt in mancher Hinsicht dem für das Nagelsche 
Anomaloskop üblichen. Vor diesem bietet das Polarisations-Anomaloskop 
besonders den Vorteil, daß es eine Graduierung des Farbensinndefektes 
in feinerer und sicherer Art ermöglicht. Es ist auch für die Diagnose 
Tritanopie eingerichtet. — Verf. tritt für die Aufstellung und Abgrenzung 
einer neuen Stufe unter den Farbensinndefekten ein, die er entsprechend 
der im besonderen Falle zur Schwächung gelangten Grundfarbe als Prot- 
amblyopie, Deuteramblyopie bzw. Tritamblyopie bezeichnet. In diese 
Stufe gehören größtenteils die von Stargardt und Oloff sowie von Köllner 
so genannten „schwer“ oder „extrem“ Anomalen, in deren Zusammen¬ 
werfen mit den typischen Anomalen Verf. einen Mißgriff erblickt. — Die 
Grenzen für die Normaleinstellung der Ray leigh - Gleichung in dem 
Polarisations-Anomaloskop werden von dem Verf. an einem Material von 
330 normalen Augen bestimmt. Es wird ferner vorgeschlagen, in die Nomen¬ 
klatur den Begriff Grünrotkoeffizient eines Auges einzuführen — eine 
Zahl, mit der man den Grünrotquotienten eines (hier aus der oben erwähnten 
Statistik berechneten) Mittelnormalauges multiplizieren muß, um den Grün¬ 
rotquotienten des betreffenden Auges zu erhalten. Die bei dem unter¬ 
suchten Material gefundenen Grenzen für den Grünrotkoeffizienten der 
normalen Trichromaten waren einerseits 1,6, andererseits 0,6. — Zuletzt 
wird unter besonders angegebenen Kautelen bei Protanomalen und Deu¬ 
teranomalen der Grünrotkoeffizient bestimmt. Bei den gelindesten Formen 
von beiden betrug unter 30 Untersuchten der Grünrotkoeffizient 0,3 bzw. 2,2. 

, Kurt Boas. 

Meningen. 


926. Neveu-Lemaire, Derbeyre et Rouvtöre, Forme prolongäe de m£- 
ningite cäräbro-spinale et träpanation c6r6brale. Compt. rend. hebdotn. 
des seances de l’Acad. des Sc. 163, Nr. 123. 1916. 

Die Verff. berichten über ein 13 jähriges Mädchen, das unter den Sym- 
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ptomen der Meningitis cerebrospinalis epidemica erkrankte. Anfangs war 
unter dem Einfluß der Serotherapie eine Besserung vorhanden, die auch 
in der klaren Beschaffenheit des Liquor cerebrospinalis zutage trat. Schließ¬ 
lich zog sich die Erkrankung aber immer mehr in die Länge hinaus; es er¬ 
folgte starke Abmagerung, Erbrechen und Hirndruckerscheinungen. Wieder¬ 
holte Lumbalpunktionen brachten keinen Erfolg. Schließlich wurde eine 
Punktion des rechten Ventrikels ausgeführt, 35 ccm einer klaren, etwas 
trüben Flüssigkeit entnommen und 15 ccm Antimeningokokkenserum in¬ 
jiziert. Danach machte sich eine Besserung des Allgemeinbefindens, der 
Nacken- und Extremitätensteifigkeit und des Aufschreiens geltend. Die 
• Heilung erfolgte ein Vierteljahr nach Beginn der Erkrankung. 

Kurt Boas. 

•27. Güte, 0. und F. Hanfland, Zur Klinik und Therapie der Weichsel- 
baumschen Meningokokkenmeningitis. Deutsche med. Wochenschr. 
42, 1284. 1916. 

In der Tübinger Medizinischen Klinik waren seit Januar 1915 45 Militär- 
und 16 Zivilpersonen wegen Weichselbaumscher Meningokokken men in - 
gitis behandelt. Nur bei zweien bestand die Möglichkeit einer Kontakt¬ 
infektion. Die Prognose ist nicht abhängig von der Schwere der Anfangs¬ 
symptome. In 4 Fällen ausgesprochenes Exanthem (nähere Beschreibung 
siehe in der Arbeit selbst). 6 Patienten boten das Bild einer Mischinfektion 
(Schüttelfröste, Abscesse, Herz- und Nierenaffektion usw.); in 5 dieser 
Fälle im Blut wiederholt nichthämolytische Staphylokokken, in 1 Fall 
solche im Liquor; in diesem stets Meningokokken auffindbar, die aber im 
Blut fehlen. Therapeutisch wurden wiederholte, in Seitenlage vorgenommene 
Lumbalpunktionen angewandt mit nachfolgender Injektion von Meningo¬ 
kokkenserum, bei den Mischinfektionen dazu intravenöse oder rectale 
Kollargolapplikationen. Ferner Durchspülung des Lumbalkanals mit 
30—70 ccm physiologischer Kochsalzlösung oder Ringerlösung. Mortalität 
24,59% (15 unter 61 Fällen). In 2 Fällen, in denen die Lumbälpunktiou 
wegen Verklebung resultatlos verlief, wurde der Balkenstich ausgeführt 
und einmal 20 ccm Serum intraventrikulär injiziert. (Näheres siehe die 
Krankengeschichten.) — In mehreren Fällen Nachschübe, einmal ausge¬ 
sprochenes Rezidiv. — Von Nachkrankheiten dreimal Taubheit zu er¬ 
wähnen, in einer Reihe von Fällen lang anhaltende Neigung zu Tachykardie ; 
bei diesen Patienten fanden sich neuritische Papillen oder auch noch anhal¬ 
tende Liquorveränderungen als Zeichen dafür, daß der meningitische 
Prozeß noch nicht abgeklungen war. Hier wirkten wiederholte Lumbal¬ 
punktionen gut. Stulz (Berlin). 

928. Erici, Finar, Ett fall av läkt, diffus, varig, otogen meningit med 
sekundära lillhjärns symtom. Hygiea 79, 27. 1917. (Schwedisch.) 

Der Fall des Verf.s betrifft einen 40jährigen Mann, der seit Kindheit 
an chronisch - eitrigem Ohrausfluß leidet. Seit einer Wochen bestehen 
Labyrintherscheinungen. Seit 12 Stunden heftige Kopfschmerzen und 
Schüttelfrost. Bei der Unteraucliung ergab sich allgemeine Mattigkeit, 
Temperatur 38,6, Puls 92. Rechtes Ohr vollständig taub, Erregbarkeit 
Z. f. d. g. Neur. u. Psych. R. XIV. 36 
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des Labyrinthes fast vollständig erloschen. Sehr starker Spontannystagmus 
beim Blick nach links. Spontane Abweichung der rechten Hand nach außen. 
Nackensteifigkeit. Kernig, Homberg, Babinski sämtlich negativ. Die 
Lumbalpunktion ergab einen Lumbaldruck von 30 ccm, starken Gehalt 
an polynuclearen, nicht eingekapselten Diplokokken, welche durch das 
kulturelle Verfahren nicht darzustellen waren. Es wurde eine Trepanation 
des Labyrinthes nach Neu mann vorgenommen, nachdem der Processus 
mastoideus aufgemeißelt worden war, welcher ein Cholestatom enthielt. 
Die Dura mater wurde am inneren Gehörkanal incidiert und die basalen 
Zisteriien drainiert. Ferner wurde innerlich zehnmal täglich 0,5 Urotropin 
gereicht. Am folgenden Tage waren die meningitischen Symptome ver¬ 
schwunden. Drei Tage danach zeigte der Liquor cerebrospinalis fast völlig 
normale Verhältnisse, keine Druckerhöhung. Nach 3 Wochen als geheilt 
entlassen. Keine deutlichen spontanen Abweichungen mehr. Vollständige 
Heilung nach einem Monate. — Die Nachuntersuchung nach erfolgter 
Heilung ergab folgenden Befund: Spontane Abweichungen nach außen in 
allen rechtsseitigen Gelenken, am ausgesprochensten im Schultergelenk 
sowie auf der linken Seite im Schultergelenk und im Ellbogen in Pronations¬ 
stellungen. Erscheinungen von seiten des Kleinhirns waren nicht vorhanden. 
Romberg negativ. Das rechtsseitige Labyrinth war noch etwas erregbar. 
Verf. bezieht diese sekundären Abweichungen auf narbige Residuen der 
Meningitis im Bereiche der Bäräny sehen Zentren. Vielleicht handelte 
es sich um eine Art von Cysten wie etwa bei der Meningitis cystica serosa. 
Verf. hält ihre Häufigkeit für größer als man gemeinhin annimmt und emp¬ 
fiehlt danach in allen Fällen von geheilter Meningitis zu fahnden. — Nach 
seinen Erfahrungen läßt der Bäräny sehe Zeige versuch öfters im Stich, 
wie in dem mitgeteilten Falle, in welchem sich der Kranke stets sofort 
selbst verbesserte. Er verwandte dann statt des Zeigeversuches die von 
Boivie angegebene Zeigescheibe und konnte mit deren Hilfe die Abweichun¬ 
gen sehr deutlich zum Nachweis bringen. Er kommt daher zu einer Emp¬ 
fehlung dieser Methode für die in Frage stehenden Zwecke. 

Kurt Boas. 

929. Simons, A., und H. Merkel, Zur Kenntnis der chronischen tuberku¬ 
lösen Cerebrospinalmeningitis. Neurol. Centralbl. 36, 258. 1917. 

Fall einer tuberkulösen Erkrankung des Nervensystems, deren Anfänge 
recht lange zurückgingen. Die Autopsie erwies bei histologischer Unter¬ 
suchung einen tumorartig entwickelten tuberkulösen Entzündungsprozeß 
im 3. Ventrikel, und ganz ungewöhnliche Form von tuberkulöser basilärer 
und spinaler Meningitis mit ausgesprochener fleckiger und Strangdegene¬ 
ration im Rückenmark. — Bei dem gewöhnlichen, ja auch makroskopisch 
ungemein charakteristischen Bild dieser Erkrankung steht sonst im Vorder¬ 
grund der entzündlich exsudative, teils mehr eitrige, teils mehr fibrinös- 
sulzige Prozeß, der sich histologisch einerseits in einer mehr oder weniger 
hochgradig zelligen (meist lymphocytären) diffusen Infiltration der Meningen 
und andererseits in dem Auftreten der bekannten, meist rasch verkäsenden 
Knötchen oder Exsudatherdchen innerhalb des Maschengeflechts der weichen 
Häute dokumentiert und sich besonders in der Nachbarschaft und unter 
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Mitbeteiligung der Meningealgefäße lokalisiert. Demgegenüber weist die 
vorliegende Beobachtung nur eine ganz geringe lymphoide Zellinfiltration 
und fibrilläre Verdickung der weichen Häute auf, außerdem zeigt sich durch- 
gehends eine granulomartige Form der Meningealtuberkulose, charakteri¬ 
siert durch die Entwicklung mehr oder weniger typischer Tuberkelknötchen 
mit den spezifischen Langhanaschen Riesenzellen; die Knötchen zeigen 
so gut wie keine Neigung zur Verkäsung, sondern lassen vielmehr peripher 
oft fibröse und fibrös-hyaline Umwandlung erkennen. Nirgends finden 
sich die sonst bei der zellig exsudativen Form so konstant vorhandenen 
Mitbeteiligungen der kleinen Meningealgefäße (Wandentzündung, Throm¬ 
bose derselben usw.). — Von den weichen Häuten aus schieben sich dann 
zweifellos auf dem Lymphweg die Tuberkelknötchen in die Substanz des 
Rückenmarkes, ebenso wie in die hinteren Wurzeln hinein, ganz analog 
erfolgt das Vorschieben auch an den basalen Hirnnerven und auch am 
Gehirn selbst. — Eine Besonderheit des vorliegenden histologischen Krank¬ 
heitsbildes beruht auch in einer sichelförmigen Randaufhellung des Rücken¬ 
marks; da sich gerade in diesem Gebiet keine stärkeren Tuberkeleruptionen 
fanden, wohl aber Auflockerung und totaler Schwund der Nervenelemente 
ohne deutliche Entzündungserscheinung, so dürfte es sich höchstwahr¬ 
scheinlich um die Folgen einer durch die meningealen Veränderungen be¬ 
dingten toxischen Schädigung, verbunden mit chronischer Störung der 
Lymph- und Blutzirkulation handeln. L. 

930. Hofer, Gustav, Ein Fall von intrakranieller Phlegmone, Meningitis 
und allgemeiner Septicämie nach Furunkel der Wange. Monatsschr. 
f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinolog. 50, 527. 1916. 

Eine 16jährige Patientin erkrankte ganz plötzlich unter den Sym¬ 
ptomen der Meningitis (heftige Kopfschmerzen, hohes Fieber, Erbrechen). 
Die weitere Beobachtung ergab, daß trotz des normalen Nasenbefundes 
ein von den Nebenhöhlen der rechten Nase ausgehender Prozeß angenommen 
werden mußte, und zwar lag die Annahme eines geschlossenen Empyems 
mit intrakranieller Fortleitung oder Metastasierung nahe. Der Fall ent¬ 
wickelte sich schließlich jedoch nach der Seite hin, daß ein von den Neben¬ 
höhlen ausgehender Prozeß nicht anzunehmen war, sondern ein reiner 
Weichteilprozeß. — Die Sektion ergab eine rechtsseitige tiefe Orbital¬ 
phlegmone mit eitriger Basalmeningitis um das Chiasma nervorüm opti- 
corum, akutem Hirnödem, sowie Hydrocephalus internus acutus. 

Kurt Boas. 

931. Gaethgens, W., Beitrag zur Bakteriologie der Meningitis. Cen- 
tralbl. f. Bakteriol. u. Parasitenk. Orig. 5, 41. 1914. 

Von den Beobachtungen des Verf.s kann die erste als Reinfektion mit 
echten Influenzabacillen gelten. Der zweite Fall war als eine Infektion 
mit influenzaähnlichen Stäbchen, zu der sekundär eine Invasion von Pneumo¬ 
kokken getreten war, also als Mischinfektion, aufzufassen. Ein weiterer 
Fall des Verf.s betrifft das Auftreten von Pyocyaneusbakterien in der 
Cerebrospinalflüssigkeit. Weitere Feststellungen sprachen für eine noch zu 
Lebzeiten stattgefundene Allgemeininfektion mit Pyocyaneusbakterien, die 
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sekundär bei einer Tuberkulose aufgetreten waren. Verf. warnt davor, 
sich vor Einseitigkeit zu hüten und stets von vornherein nach Meningo¬ 
kokken zu fahnden. Es können auch andere Erreger der Meningitis vor¬ 
handen sein, wie die mitgeteilten Fälle lehren. Kurt Boas. 

RQckenmark. Wirbelsäule- 

932. Glas, Richard, Ein Fall von operiertem intraduralem Steckschuß 
ohne neurologische Symptome. Militärarzt 51, 12. 1917. 

In dem Falle des Verf.s fehlten vom Momente an auch in den ersten 
Tagen der Operation jegliche neurologische Symptome. Erst im weiteren 
Verlauf, mit dem allmählichen Nachlassen des Liquorabflusses, treten 
Symptome auf, die mit dem gänzlichen Verschluß der Liquorfistel ihren 
Höhepunkt erreichen. Ob sie im Zusammenhang mit der Herstellung 
normaler Druckverhältnisse oder mit Wurzelreizungen stehen, möchte ich 
dahingestellt sein lassen. Am ehesten geneigt sind wir, die Kopfachmerzen, 
die auffallende Hyperästhesie bei tiefem Druck auf die Muskeln, die erhöhte 
Temperatur, den beschleunigten unregelmäßigen Puls, das Erbrechen, die 
Obstipation, den positivem Kernig, ein Symptom, dem wir übrigens bei 
der Diagnose der Meningitis keinen zu großen Wert beimessen — als menin- 
geale Reizsymptome aufzufassen und glauben, daß es sich um die Möglich¬ 
keit einer gutartigen, leichteren Form der Meningitis der sog, Meningitis 
serosa, handelt. — Merkwürdig und seltsam scheint es, daß ein intraduraler 
Steckschuß keine Symptome macht, während wir doch eine Reihe von Fällen 
— Rückenmarksschüsse — kennen, die ohne die geringste Dura Verletzung 
schwerste Symptome einer Querschnittsläsion durch bloße Rückenmark¬ 
erschütterung zeitigen. Eine Erklärung für dieses verschiedenartige Ver¬ 
halten von Medulla spinalis und Medulla oblongata bringt vielleicht das 
verschiedene anatomische Verhalten von Cavum subdurale des Rücken¬ 
marks und verlängertem Mark. Während das Cavum subdurale der Medulla 
spinalis einen capillaren Spalt darstellt, handelt es sich beim Cavum sub- 
durale des verlängerten Markes — der Cysterna cerebello-medullaris — 
um einen veritablen Hohlraum. So wird einerseits erklärlich, daß das Pro¬ 
jektil in seiner ganzen Länge in den Durakanal eindringen konnte, ohne 
das Mark zu verletzen; andererseits aber erklärt sich auch, warum Erschütte¬ 
rungen des verlängerten Marks viel seltener auftreten als solche des übrigen 
Rückenmarkes. Möglich, daß im vorliegenden Fall das Kleinhirn selbßt 
betroffen war; doch wissen wir, daß selbst ausgedehnte Kleinhirnverletzun¬ 
gen der oberflächlichen Schichten ohne Symptome verlaufen. 

Kurt Boas. 

933. Pappenheim, M., Schußverletzung der Cauda equina. Der Militär¬ 
arzt 51, 17. 1917. 

Fall I. 26jfthriger Patient. 28. August 1914 Gewehrsteckschuß. Das Pro¬ 
jektil liegt etwa der Mitte der rechten Synchondrosis iliaca auf. Patient konnte 
nach der Verletzung 9—14 Wochen nicht urinieren. Jetzt vermag er bei ruhigem 
Liegen den Urin bis zu 3 Stunden zu halten, jedoch tropft er bei jeder Anstrengung 
und längerem Gehen ab. Beim Urinieren geht auch etwas Stuhl ab- Patient fühlt 
dies ebensowenig als das Urinieren. Kein Harn- und Stuhldrang, keine Erektion 
oder Ejaculation bei vorhandener Libido. Status praesens: Motilität der Beine 
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intakt. Typische Reithosenanästhesie. Hoden kneifempfindlich. Sohlenreflexe 
lebhaft. Analreflex lebhaft. Sphincter an. faradisch nicht erregbar. Achilles¬ 
sehnenreflex rechts normal, links fehlend. Operative Entfernung des Projektils 
angezeigt. — Fall II. 22jähriger Patient. 19. Juni 1915 Gewehrdurchschuß von 
der rechten Brust zur linken Hüftseite. Anfangs vollständige Lähmung» beider 
Beine, der Blase — konnte 8 Tage keinen Urin lassen, dann ständiges Abfließen 
ohne Gefühl — und des Mastdarmes. Später längere Zeit hindurch Schmerzen 
im rechten Beine, sonst zunehmende Besserung des Krankheitsbildes. Im Winter 
einige Male täglich imperativer Harndrang. Jetzt normaler Harndrang, der aber 
noch kurze Zeit nach der Miktion anhält. Beim Lachen und bei Kälte fließt bei 
gefüllter Blase etwas Urin ab. Bei einem Coitus versuche Erektion, aber keine 
Ejaculation. In der letzten Zeit eine Pollution. Status praesens: Das rechte Bein 
atrophisch. Differenz der Oberschenkel 4 1 /*, der Unterschenkel 2 cm. Grobe 
Kraft beider Beine gut. Elektrische Erregbarkeit am rechten Beine etwas herab¬ 
gesetzt. Bauchreflexe, Cremasterreflexe links schwach, rechts nicht auslösbar. 
Patellarreflexe links schwach, rechts fehlend. Achillessehnenreflex links normal, 
rechts fehlend. Aufhebung der Empfindung für alle Reizqualitäten rechts vom 
3. Lumbalsegmente nach abwärts (Reithose, hintere Fläche des Oberschenkels, 
Hinter- und Außenseite des Unterschenkels, Fuß), wobei aber der innere Fußrand 
und die große Zehe, insbesondere bezüglich der Schmerz- und Temperaturemp¬ 
findung, verhältnismäßig wenig betroffen sind. Lagegefühlstorung in den Zehen 
links. Hoden links kneifempfindlich, rechts nicht. — Fall III. 25jähriger Patient. 
19. September 1914 Schrapnellsteckschuß. Einschuß knapp am Darmbeinkamm, 
ca. 10 cm rechts von der Wirbelsäule; die Kugel ist im Röntgenbilde auf der 
linken Darmbeinschaufel zu sehen. Nach der Verletzung Paraplegie mit Blasen¬ 
lähmung, zunehmende Besserung. Gegenwärtig keine Blasenstörung. Status 
praesens: Links Lähmung der Peronei und der kleinen Zehenstrecker mit kom¬ 
pletter Entartungsreaktion. Der Umfang des rechten Unterschenkels ist um 
1 cm geringer als der des linken. Am rechten Beine ganz ähnliche Sensibilitäts¬ 
störung wie im Falle II. Am stärksten ist die Sensibilitätsstörung an der Außen¬ 
seite des Fußrückens. Besonders auffällig ist die geringe Störung, insbesondere 
der Schmerzempfindung am inneren Fußrande und der großen Zehe. Tiefensen¬ 
sibilität in allen Zehen und im Fußgelenke gestört. Bauchreflexe und Cremaster¬ 
reflexe beiderseits lebhaft, Sohlenreflexe rechts schwächer als links. 

Kurt Boas. 

934. Baart de la Faille, J. M., Invalidität und Heilung in funktioneller 
Hinsieht nach Wirbelbrüchen. Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 61 (I), 
1692. 1917. 

46 Fälle aus den Jahren 1903—1915, ausgenommen die Fälle mit Tod 
innerhalb zweier Jahre. Heute 22% der Fälle ganz invalid, 13% völlig 
geheilt, 15% über 50% Invalidität, 10% zeigen 50% Invalidität, Rest 
50—15%. van der Torren (Hilversum). 

935. Sztanojevite, L., Beiträge zu Rüekemnarkserkranbungen. Neurol. 
Centralbl. 36, 106. 1917. 

Es handelt sich um einen 39jährigen Landwirt, welcher während des ganzen 
Feldzuges durch 2 Jahre permanent an der Front stand und nach einer Erkältung 
im nassen Schützengraben unter fieberhaften Erscheinungen eine Schwäche im 
linken Beine empfand. Allmähliches Schlechterwerden des Zustandes, starke 
Behinderung beim Gehen, leichte Störungen des Hamens, rot-bläuliche Verfärbung 
des linken Beines mit Kältegefühl und zeitweise auftretende dumpfe Schmerzen 
in demselben. Am rechten Beine keine Abweichungen von der Norm. — Objek¬ 
tiver Befund: Am linken Beine rot-bläuliche Verfärbung vom Knie nach abwärts, 
die ganze Extremität fühlt sich beim Betasten kühl an, namentlich in der Bett¬ 
wärme tritt dieser abnorme Farbenton hervor und schwillt gleichzeitig das Bein 
an, Bewegungen des linken Beines zeigen sich kraftlos und nicht schmerzhaft, 
keine Spasmen und derzeit (8 Wochen) keine auffällige Muskel- oder Knochen- 
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skelettat rophie, beim Gehen deutliches Nachziehen des linken Beines, erhebliche 
Hypästhesie, Hypalgesie und Hypothermie, Patellar- und AchiUeseehnenreflexe 
links exquisit schwächer und träger, sonstige Reflexe völlig normal und gleich 
auslösbar, elektrische Erregbarkeit weist nur eine geringe Differenz (1. < r.) auf, 
keine Anomalien an der Wirbelsäule, kein tastbarer Unterschied der Arterienpulse 
an Oberschenkeln und Füßen. 

Verf. diagnostiziert eine „Poliomyelitis chronica lateralis“. Vgl. diese 
Zeitschrift Ref. 13, 194. 1916. — Ein zweiter Fall wird als unilaterale 
Gliose des Rückenmarks diagnostiziert. L. 

Hlmstamm und Kleinhirn» 

936. Alzheimer, A., Über eine eigenartige Erkrankung des zentralen 
Nervensystems mit bulbären Symptomen und schmerzhaften spasti¬ 
schen Krampfzuständen der Extremitäten. Zeitschr. f. d. ges. Neur. 
u. Psych. Orig. 38, 45. 1916. 

Die Arbeit stammt aus Alzheimers Nachlaß. Der Inhalt der Kran¬ 
kengeschichte ist kurz zusammengefaßt folgender: 

27jährige Erzieherin. Mit 22—23 Jahren oft Erbrechen; einige Jahre 
später gezierte, langsame Sprache; Klagen über Schwäche und Schmerzen 
im 1. Arm; beim Sprechen Krampfzustände im 1. Arm; leichtes Umknicken 
des 1. Fußes beim Gehen; oft Erbrechen, Neigung zum Weinen, oft von 
zwangsartigem Charakter, gedrückte Stimmung. Befund Ende 1912: 
Nasal klingende, mühsame, skandierende, oft ganz versagende Sprache, 
jedoch nicht ausgesprochen bulbär; fehlende Hebung des Gaumensegels 
bei der Phonation, Offenstehen des Mundes (leichte Andeutung von Facies 
myopathica), oft Speichelfluß, krampfhaftes Weinen, oft wiederkehrende 
Zustände tonischer Krämpfe im 1. Arm mit starken Schmerzäußerungen; 
völliges Fehlen sonstiger Lähmungserscheinungen, nirgends Atrophien oder 
Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit, keine sicheren Spasmen, 
keine organischen Reflexstörungen. Dagegen auffällige Abhängigkeit der 
Symptome von psychischer Beeinflussung. Deshalb lange für Hysterie 
gehalten. Erst April 1913 organischer Charakter des Leidens sicher: links 
zeitweise Babinski; geringe, träge Pupillenreaktion, 1. und auch r. Hyper¬ 
tonie ; auch rechts Krampfzustände; deutliches Zwangsweinen; zunehmende 
Demenz. Im Mai Tod nach vorangegangenen epileptiformen Anfällen. 
Keine makroskopischen pathologischen Veränderungen am Zentralnerven¬ 
system ; mikroskopisch: 

1. Kombinierte Strangerkrankung im Rückenmark, im wesentlichen 
beschränkt auf Pyramiden bahnen und Vorderstränge. Die wesentlichsten 
Befunde sind Auftreten zahlreicher Abbauzellen (Körnchenzellen), leichte 
Lichtung an Markscheidenpräparaten; Fehlen von Gefäßveränderungen. 
Die Veränderungen weisen die meiste Ähnlichkeit mit den von Nonne 
erhobenen Befunden bei chronischen Formen des Alkoholdelirs auf, sprechen 
also möglichenveise für toxische Ursache. 

2. Symmetrische Degenerationsherde auf beiden Seiten der Medulla 
oblongata, im wesentlichen beschränkt auf die Kernsäule des Nucleus 
facialis und des mot. Vagus (N. ambiguus). Die Herde — nur alkohol¬ 
fixiertes Material — bestehen in mehr oder minder dichter Anhäufung von 
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Gliazellen, die an älteres Narbengewebe erinnern; ebenfalls keine Gefäß¬ 
veränderungen. 

3. Symmetrische Degenerationsherde im Globus pallidus. Zahlreiche 
große Gliazellen mit reichlichen Fettkugeln. 

4. Zahlreiche herdförmige Veränderungen im Hemisphärenmark. — 
Auffallend reichliche Anhäufung lipoider Stoffe in den Adventitialzellen 
der kleinen Markgefäße; in ihrer Nachbarschaft stellenweise Nester glio- 
gener Fettkörnchenzellen; vielfaches Auftreten ausgeprägter Gliarosetten. 

Die histologischen Befunde lassen den Fall nicht bei irgendeiner be¬ 
kannten Krankheit unterbringen. 

A. hebt als besonders wichtig hervor, daß die Erkrankung des Globus 
pallidus gewisse Beziehungen zum Hypertonus haben muß (wie auch bei 
der Wilson sehen Krankheit). Schob (Dresden). 

937. B&räny, Robert, Die Bedeutung der Assoziationszellen im Klein¬ 
hirn. Die Nachreaktion. Die Entstehung der Drehempfindung. Cere¬ 
brales Vorbeizeigen. Die „optisch“ ausgelösten Reaktionsbewegungen. 
Die Lokalisation des Nystagmus. Internat. Centralbl. f. Ohrenheilk. u. 
Rhino-Laryngol. 13/14, 161. 1915/16. 

Verf. geht in seinem Vortrag von den anatomischen Verhältnissen 
in der Kleinhimrinde aus. Er bespricht sodann den Weg, den die Erregun¬ 
gen vom Kleinhirn aus nehmen. Es wird dann auf die Zeige- oder Nach' 
reaktion eingegangen und betont, daß das Moment ihres Auftretens voll¬ 
ständig unabhängig von dem Nachnystagmus ist. Nachreaktion und Nach- 
nystagmus treten niemals synchron in Erscheinung. Beide Nachreaktionen 
gehen nicht von dem peripheren Bogengangsapparat aus, sondern sind 
zentral bedingt. Ihre Unabhängigkeit voneinander beweist, daß der Nach- 
nystagmus in den Zentren des Augennystagmus, die Nachreaktion des 
Vorbeizeigens aber in den Zentren im Kleinhirn entsteht. Schon die Tat¬ 
sache, daß beim Normalen die antagonistischen Kleinhirnzentren sich das 
Gleichgewicht halten, scheint dem Verf. die Notwendigkeit des Vorhanden¬ 
seins von Assoziationsfasern zwischen den antagonistischen Zentren zu be¬ 
dingen. Insbesondere aber spricht für diese Assoziationsfasem zwischen 
antagonistischen Zentren derselben Hemisphäre die Erscheinung der Nach¬ 
reaktion ; denn «man hat hier aus dem Versuche den unmittelbaren Eindruck 
des Abnehmens des Tonus in dem einen, des Zunehmens in dem anderen 
Zentrum. — Verf. bespricht dann ausführlich die Drehempfindung und 
deren Entstehung. Diese kommt zustande durch die Assoziation der von 
dem Bogengangs- und dem Otolithenapparat gelieferten Erregungen mit 
den optischen und taktilen sowie muskulären Erregungen während und 
nach der Drehung. Erst dadurch, durch Vereinigung dieser verschiedenen 
Erregungen, kommt es zur Entstehung einer Drehempfindung, so daß 
nicht bloß eine Drehung im Gegensatz zu einer geradlinigen Fortbewegung 
empfunden wird, sondern auch eine bestimmte Richtung der Drehung 
angegeben werden kann. Diese Vereinigung der Erregung kommt im Groß¬ 
hirn zustande, während die Vereinigung der Otolithen- und Bogengangs¬ 
erregungen sich schon früher, und zwar im Kleinhirn vollzogen hat. 
Verf. fand in seinen Versuchen, daß die Drehempfindung und Ertremitäten- 
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innervation zeitlich genau zusammenfaUen und auch in der Richtung 
nach der theoretischen Erwartung stimmten. Der Ort der Entstehung für 
beide Reaktionen ist daher die Kleinhimrinde. Dagegen, daß die Dreh¬ 
empfindung in den Kleinhirnkernen, die Reaktion der Extremitäten in 
der Rinde entsteht, spricht, abgesehen davon, daß der N. vestibularis keine 
Kollateralen zum Nucleus dentatus abgibt (Ramon y Cajal), der kompli¬ 
zierte Einfluß der Bogengangserregung und Kopfstellung, da Verarbeitung 
dieser beiden Impulse zu einer einheitlichen Erregung nicht gut ni die 
Kerne verlegt werden kann, sondern wohl in die Rinde des Kleinhirns. 
Verf. nimmt nun weiter an, daß die Drehempfindung von denselben Pur* 
kinjeschen Zellen herrührt wie die Extremitätenreaktion. Diese Annahme 
stützt sich besonders auf anatomische Untersuchungen Ramon y Cajals. 
Dagegen sprechen jedoch verschiedene Dinge, wobei zu berücksichtigen ist: 
1. Der Ruhetonus, d. h. der Tonus der Muskulatur ohne vestibuläre Er¬ 
regung; 2. die Innervation der Muskulatur bei vestibulärer Erregung; 
3. die Entstehung der Drehempfindung. Verf. hält es für sicher erwiesen, 
daß der cerebellare Tonus in der Muskulatur nur bei willkürlicher Bewegung 
dieser Muskulatur zufließt. Dieses Qesetz gilt jedoch für den Menschen, 
nicht für Tiere. Verf. meint, daß besondere Purkinjesche Zellen für die 
Drehempfindung bestimmt sind, deren Axone mit Unterbrechung im 
Nucleus dentatus bis in den Thalamus reichen. Verf. beschäftigt sich dann 
mit der Bedeutung der Kletterfasern für die Empfindungszellen. Es wird 
d%nn die Frage des Vorbeizeigens erörtert. Von manchen Autoren (Neu- 
mann, Beck, Rothmann u. a.) wird angenommen, daß Verletzung 
des Stirnhirns ebenfalls Vorbeizeigen verursachen kann. Verf. zeigt, daß 
es neben dem cerebralen Vorbeizeigen ein cerebellares Vorbeizeigen gibt. 
Beide sind leicht zu unterscheiden. Das cerebrale findet sich bei Hemi¬ 
paresen und cerebralen Sensibilitätsstörungen auf der kranken Seite und ist 
gegen die Mittelstellung des Gelenkes zu gerichtet. Wenn man also die 
Zeigebewegungen von unten nach oben bei starker Adduction des Armes 
prüft, so weicht der Arm nach außen ab; prüft man jedoch in Abduction, 
so findet Abweichen nach innen statt. Durch diesen Wechsel der Richtung, 
je nachdem der Arm gehalten wird, läßt sich diese Art des Vorbeizeigens 
mit absoluter Sicherheit von dem cerebellaren unterscheiden, das stets 
nach derselben Richtung gerichtet ist, ob man bei adduziertem oder bei 
abduziertem Arme prüft. Das cerebrale Vorbeizeigen scheint in ganz ein¬ 
facher Weise durch die Spasmen resp. bei Sensibilitätsstörungen durch den 
normalen Muskelzug bedingt zu sein, da natürlich der Arm in die Mittel¬ 
stellung zurückzuweichen bestrebt ist. Das Bestreben, der frontopontinen 
und der temporopontinen Bahn, eine physiologisch-klinische Bedeutung 
beizulegen, ist nach Ansicht des Verf.s, soweit die Zeigebewegungen in 
Betracht kommen, als gescheitert anzusehen. Verf. wendet sich dann der 
Frage zu, ob bei optischer Hervorrufung eines Nystagmus Reaktionsbe¬ 
wegungen auftreten und in welcher Weise, und bringt dazu eine Reihe 
einschlägiger Beobachtungen bei. Bei Zunahme des Hirndruckes in der 
hinteren Schädelgrube werden die motorischen Reaktionen des Kleinhirns 
gesteigert, während die Drehempfindungen erlöschen. Verf. führt dies auf 
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eine größere Empfindlichkeit der Purkinjeschen „Empfindlingszellen“ 
für den Druck zurück, die bereits in ihrer Tätigkeit gelahmt sind, während 
die motorischen Zellen eine Steigerung der Erregbarkeit aufweisen. — 
Im übrigen konnte Verf. die älteren Angaben von Ferrier über die Aus¬ 
lösung von Augenbewegungen von der Rinde des Kleinhirns aus bestätigen. 
Von der Rinde des Flocculus ließen sich bestimmte Augenbewegungen aus- 
lösen, genau entgegengesetzte vom Kern des Flocculus. Exstirpation beider 
Flocculi aber verursachte keine dauernden Ausfallserscheinungen. Daraus 
ergibt sich, daß wahrscheinlich auch der einfache Mechanismus in der 
Medulla oblongata, wie er durch den Deitersschen Kern und seine Ver¬ 
bindungen via hinterem Längsbündel mit den Augenmuskelkernen dar¬ 
gestellt wird, im Kleinhirn noch übergeordnete Zentren besitzen dürfte, 
mit anderen Worten, daß auch vom Kleinhirn des Menschen wahrschein¬ 
lich Augenbewegungen ausgelöst werden können, wie ja Ferrier dies für 
den Affen angegeben hat. Eine Reihe von Kriegsbeobachtungen (s. darüber 
Stiefler, diese Zeitschrift Orig. 29, 484. 1915) sprechen für die Richtig¬ 
keit dieser Anschauung. Verf. sah nach Verletzungen im Bereiche der 
hinteren Schädelgrube neben schweren cerebralen Störungen auch starken 
spontanen Nystagmus vestibulären Charakters auftreten. Keine Symptome 
deuteten dabei auf eine Beteiligung der Medulla oblongata hin. Alle anderen 
Kemnerven waren normal. Es läßt sich gewiß nicht daraus der Schluß 
ziehen, daß der Nystagmus nicht durch Druck auf die Medulla oblongata 
ausgelöst war. Aber das Zusammentreffen schwerer Gleichgewichtsstörun¬ 
gen und abnormer Zeigebewegungen mit schwerem spontanem Nystagmus, 
weist vielleicht darauf hin, daß der Ort der Verursachung dieser Sym¬ 
ptome ein einheitlicher gewesen ist. Jedenfalls wäre künftig besonders 
darauf zu achten, ob sich Fälle auffinden lassen, in welchen die cerebeUare 
Auslösung von Augenbewegungen beim Menschen mit Sicherheit nach¬ 
weisbar ist. Kurt Boas. 

938. Sittig, 0., Kasuistischer Beitrag zur Frage des Lidnystagmus nebst 
Bemerkungen zu einer eventuellen lokalisatorischen Bedeutung. 
Neurol. Centralbl. 36, 72. 1917. 

Ein Fall des von Pick beschriebenen Nystagmus des Oberlides bei 
wahrscheinlichem Kleinhimtumor. Es wird die Vermutung ausgesprochen, 
daß der den Bulbusnystagmus verursachende Reiz auf den Levator palp. 
sup. irradiiert, wenn eine Affektion des Hirnstammes oder Kleinhirns 
besteht. L. 

Großhirn, Schädel. 

939. Stöcker, W., Kopf streif schuß und Meningitis luetiea. Zeitschr. f. 
d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 33, 172. 1916. 

Verf. teilt zwei einschlägige Beobachtungen mit. Die luetische In¬ 
fektion lag einmal 4, einmal 3 Jahre zurück. — Bei dem ersten Patienten, 
einem 24jährigen Kriegsfreiwilligen, traten etwa 8 Tage nach einem Streif¬ 
schuß, der die rechte Stirnseite oberhalb der Schläfe verletzt hatte, ver¬ 
einzelte schwere epileptische Anfälle auf; außerdem Kopfdruck und Er- 
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schwerung der Sprache, gelegentlich subjektiv Doppeltsehen; sonst abge¬ 
sehen von leichtem Nystagmus keine sicheren organischen Symptome. 
Positiver Ausfall der Liquoruntersuchung. — Im zweiten Falle trat eben¬ 
falls nach einem Streifschuß, der den Schädel rechts der Mittellinie in 
Gegend der vorderen Haargrenze getroffen hatte, ein rindenepileptischer 
Anfall mit vorwiegend sensiblen Störungen auf; einige Tage später ein 
zweiter ähnlicher Anfall. Im Liquor starke Lymphocytose. — Der Schuß¬ 
verletzung ist in beiden Fällen die Rolle des auslösenden Momentes zuzu¬ 
billigen. In Fällen, wo ein erster epileptischer Anfall nach Kopfstreifschuß 
Auftritt, ist immer auch an luetische Meningitis zu denken. 

Schob (Dresden). 

940. Kukula, 0., Über die Folgen der Kriegsverletzungen des Schädels 
nnd des Gehirns« Sbornik lekarsty 18, 111. 1917 (böhmisch). 

Kukula teilt die Folgen der genannten Verletzungen in zwei Gruppen: 
Die erste mit Spätmeningitis und Encephalitis (inkl. Himabsceß), und die 
zweite mit Epilepsie, Himkrarikheiten und Öffnungen des Schädels. Die 
Krankheiten der ersten Gruppe kommen auch bei anscheinend vollständig 
geheilten Fällen vor, und es läßt sich keine allgemein gültige Symptomato¬ 
logie aufstellen, die Merkmale enthielte, nach welchen man auf das spätere 
Auftreten der Erkrankungen schließen könnte. Noch in größerem Maße 
gilt dasselbe für die zweite Gruppe. — Sicher ist, daß die Schwere der Ver¬ 
letzung und der Operation auf das spätere Auftreten von Komplikationen 
keinen direkten Einfluß hat, und daß gerade bei leichten, schnell heilenden 
Fällen die später zu Tode führende Erkrankung unangenehm überrascht. 
Im allgemeinen sind die Spätkomplikationen sehr häufig, was wohl die 
Prognose etwas verschlimmert, und praktisch dazu mahnt, die Leute nicht 
allzu früh aus der Beobachtung zu entlassen und zu irgendwelchen Arbeiten 
zu verwenden. Auch Jahresfrist — wie kasuistisch gezeigt ist — kann zwi¬ 
schen der Verletzung und folgender Späterkrankung sich erstrecken. 

Jar. Stuchlik (Rot Kostelec). 

941. Rychlik, E., Über die Kriegsverletzungen des Schädels und des 
Gehirns. Sbornik lekarsk^ 18, 35. 1917 (böhmisch). 

Rychlik bearbeitete 146 Verletzungen der Schädelknochen und des 
Gehirns von im ganzen 370 Kopfverletzungen. Die Verletzungen der Weich¬ 
teile hat er meistens außer Betracht gelassen, ausgenommen Fälle, wo auch 
— klinisch nicht gleich diagnostizierbar — tiefere Verletzungen vorhanden 
waren. Die Himerscheinungen, die dabei aufzutreten pflegen — Krämpfe, 
Hemianopsie, Aphasie, auch Herderscheinungen — können sowohl funk¬ 
tioneller Natur als auch organisch bedingt sein. Chirurgisches Eingreifen 
macht erst die Diagnose sicher. — Von besonderer Wichtigkeit ist die Stau¬ 
ungspapille; die übrigen Symptome, vom Kopfschmerz, Schwindel, Ohren¬ 
sausen, bis zu der konstatierten Bewußtlosigkeit, erhöhten Temperatur 
cerebralen Ursprungs, bei älteren nicht operierten Fällen, haben nur ge¬ 
gebenenfalls ihre Bedeutung. Von 102 untersuchten Fällen konnte die 
Stauungspapille in 46, die Venenerweiterung in 9 Fällen konstatiert werden. 
Es hat sich dabei nicht feststellen lassen, ob es sich um eine Entzündung 
oder eine nicht entzündliche Stauung handelt, da das ophthalmoskopische 
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Bild in dieser Beziehung sich nicht differenzieren läßt. Mit anderen Sym¬ 
ptomen der intrakraniellen Druckerhöhung kam auch die Stauungspapille 
zum Vorschein, und bei rein entzündlichen Prozessen war sie auch stets eine 
Begleiterscheinung; auch dort, wo es sich absolut nicht um eine Druck¬ 
erhöhung handeln konnte. Im ganzen läßt sich aber sagen, daß, je ein¬ 
greifender die Veränderungen im Gehirn sind, desto häufiger kommt die Stau- 
ungspapille vor; der Sitz der evtl. Hirnverletzung hat keinen Einfluß auf 
das Entstehen derselben. — Die Diskussion anderer, kasuistisch belegter 
Symptome läßt sich nicht wiederholen, und enthält übrigens nichts wesent¬ 
lich Neues. Jar. Stuchlik (Rot Kostelec). 

942. Kredel, Ludwig, Die intracerebrale Pneumatocele nach Schuß¬ 
verletzungen. Centralbl. f. Chir. 1915, Nr. 36. 

Verf. schildert einen Fall von Luftansammlung im Gehirn in Form 
eines großen Luftsackes, bedingt durch eine Schußverletzung des rechten 
Stirnbeins und der Stirnhöhle. Das Geschoß durchbohrte dann das Stirn- 
him und verließ oberhalb der Spitze des rechten Warzenfortsatzes den 
Knochen. 5 Wochen nach der Verwundung erfolgreiche Operation. Verf. 
ist der Meinung, daß ein enger Schußkanal zwischen Stirnhöhle und Gehirn 
genügt, um einen mehr oder weniger großen Luftsack entstehen zu lassen. 
Die Möglichkeit einer Spontanheilung solcher Pneumatocelen verneint Verf., 
da von der Stirnhöhle aus immer die Gefahr der Infektion droht. Die Frage, 
ob es auch intrakranielle, also außerhalb des Gehirns liegende Luftansamm¬ 
lungen gibt, ist noch nicht geklärt. Kurt Boas. 

948. Wolf., W., Die Behandlung der Schädelschüsse im Feldlazarett. 

Münch, med. Wochenschr. 64, 469. 1917. 

In einem Feldlazarett starben 60% der — zu einem Teil schon sterbend 
eingelieferten — Schädelschüsse. Unwillkürlicher Stuhlabgang ist ein so 
ominöses Zeichen, daß Verf. kein Fall in Erinnerung ist, der dann noch hätte 
gerettet werden können. Sieht man von diesen desolaten Fällen ab, so sind 
die Tangentialschüsse eines der befriedigendsten Kapitel der Kriegschirurgie. 
39% der Schädelschüsse wurden operiert, von diesen 79% geheilt. Eine 
Rundfrage ergab, daß bei keinem ein Hirnabsceß später eingetreten war. L. 

944. Marburg, Otto, Herdgleichseitige Erscheinungen bei Schädelschüssen. 

(Multiple Sklerose nach solchen?) Neurol. Centralbl. 35, 66. 1917. 

Hinweis auf unklare, vielleicht im Sinne der Überschrift zu erklärende 
Vorkommnisse. L. 

945. Müller, Paul, Deckung von Schädeldefekten aus dem Sternum. 

Centralbl. f. Chir. 1915, Nr. 23. 

Verf. empfiehlt zur Deckung von Schädeldefekten das Sternum zu 
benutzen, das leicht zugänglich ist und als Spongiosaknochen ohne tech¬ 
nische Schwierigkeiten ein beliebiges Stück von einigen Millimetern Dicke 
herauszumeißeln gestattet. In zwei Fällen von solcher Knochentrans¬ 
plantation heilte das Transplantat völlig ohne Reizerscheinungen ein. 

Kurt Boas. 
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946. Funke, Zur Frage der Deckung von großen Seh&deldefekten mittels 
Celluloidplatten. Centralbl. f. Chir. 1915, Nr. 16. 

Celluloid ist ein für die Heteroplastik ungeeignetes Material, wenn es 
sich um einen bleibenden Verschluß eines Knochendefektes handelt. Es 
verliert nach einigen Jahren völlig seine Festigkeit und Elastizität. Als 
brauchbares Ersatzpräparat empfiehlt Verf. Juvelit, ein Kunstprodukt 
aus Phenol und Formaldehyd, das vollkommen unlöslich, absolut keimfrei, 
dabei sehr elastisch und leicht modellierbar ist. Kurt Boas. 

947. Gu6pin, A., Enfoncement de l’occipital gauche (par 6elat d’obus) 
Abscis du cerveau et enc6phaloc&le rßcidivante; ablation chirurgicale 
(amputation) ou destruction d*un tiers de Thämisphdre cebral gauche; 
guärison sans troubles nerveux cons6cutifs apprfeciables. Compt. rend. 
hebdom. des s6ances de l’Acad. des Sc. 162, Nr. 23. 1915. 

Ein 22 jähriger Soldat erlitt im Anschluß an eine Granatverletzung eine 
Encephalocele, die an einen Gehirnabsceß trotz des fieberfreien Verlaufes 
denken ließ. Die etwa nußgroße Encephalocele wurde amputiert und drei 
etwa 6—8 cm tief liegende Knochensplitter aus einem im Ventrikel liegenden 
Absceß entfernt. Es kam zu einem Rezidiv mit Auftreten von Fieber 
und neuerlichen Symptomen von Gehirnabsceß. Die etwa halbfaustgroße 
Encephalocele wurde abermals abgetragen. Im ganzen hatte Patient durch 
die beiden Operationen ungefähr das ganze hintere Drittel seiner linken 
Hemisphäre eingebüßt. Er ist jetzt völlig beschwerdefrei. Kann gehen, 
verfügt über Wortgedächtnis und hat die Erinnerung an die Vorgänge 
seiner Verletzung. Nur das Lesen und Schreiben, das er aber von früher 
her nicht gut konnte, bereiten ihm noch Schwierigkeiten. Patient soll unter 
Umständen sogar als arbeitsverwendungsfähig zur Truppe entlassen werden. 

Kurt Boas. 

948. Lüscher, Fr., Gibt es eine Chorea laryngis? Zeitschr. f. Laryng., 
Rhinologie u. ihre Grenzgebiete 8, 351. 1917. 

Verf. sichtet zunächst in kritischer Weise die einschlägige Literatur 
und teilt dann zwei eigene Fälle von Chorea mit Beteiligung des Larynx 
mit. Der eine Fall (12jähriger Knabe) war als reine Chorea minor zu be¬ 
trachten, während der zweite Fall (25jähriges Mädchen) ganz sicher auf 
hysterischer Basis beruht. Hier waren dieselben Erscheinungen schon vor 
6 Jahren aufgetreten und von äußerst hartnäckiger Natur gewesen, insofern 
als die Kranke während voller 2 Jahre mit diesem quälenden Husten zu 
tun hatte. Alle Versuche medikamentöser, mechanischer und psychische! 
Natur brachten damals keine Heilung, einzig eine Wachsuggestion führte 
schließlich zu dem erwünschten Ziele. Ein großer Teil der Fälle von Chorea 
laryngis sind entweder rein hysterischer Natur oder Chorea mit hysteri¬ 
schen Erscheinungen vergesellschaftet. Absolut reine Choreafälle, bei denen 
von Hysterie keine irgendwelchen Anhaltspunkte vorhanden wären, sind 
jedenfalls nur wenige. Was die Chorea laryngis resp. die Sprachstörung 
betrifft, so ist auch nicht ein einziger Fall bekannt, bei dem nur der Larynx 
für sich in Frage käme. Bei allen Fällen sind neben den laryngealen auch 
andere choreatische Symptome mit verbunden. Die Beobachtungen am 
Larynx sind auch sehr verschiedener Natur, bald tritt Husten in Anfällen 
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auf, bald beherrscht er das Bild fast vollständig, indem er den Patienten 
kontinuierlich quält. Die Sprachstörungen werden bald mit, bald ohne 
Husten beobachtet und sind jedenfalls sehr verschiedener Natur. Bald 
zeigt der Patient das Bild des Stotterers, dann wieder die Anarthrie oder 
das der reinen hysterischen Aphonie usw. Allen Fällen kommt es zu, daß 
im Schlafe der Husten aussetzt. Das laryngoskopische Bild — wo es auf¬ 
genommen werden konnte — zeigte in der größten Zahl der Fälle keine 
Abnormitäten, weder in der anatomischen Anordnung noch in der Funktion 
der Stimmbänder. Der Husten ist nicht bedingt durch Veränderung des 
Larynx, sondern sehr wahrscheinlich durch choreatische Zuckungen der 
Respirationsmuskulatur mit Einschluß des Zwerchfells. — Alles in allem 
wünscht Verf. eine Ausmerzung des Begriffes der Chorea laryngis aus der 
Nomenklatur. Es gibt wohl eine Chorea laryngis, wenn man so will, aber 
keine genuine; sie ist nur die Teilerscheinung der allgemeinen Chorea. 
So wenig wir von einer Chorea des rechten Beines oder des Rumpfes sprechen, 
ebensowenig sollte man von einer Chorea laryngis als solcher sprechen. 

Kurt Boas. 

949. Lottmann, Ernst, Klinische Kasuistik II. Über einen Fall mit 
hemichoreatischen Rindenreizerscheinungen. Der Militärarzt 51, 63. 
1917. 

Der 29 jährige Patient hatte schon in der Schulzeit Zuckungen. In 
der Schule kam er schwer mit, namentlich ließ das Gedächtnis zu wünschen 
übrig. Ein Bruder des Vaters soll an einem ähnlichen Leiden gelitten haben. 
Seinem Beruf als Schneiderlehrling genügte er nur unvollkommen, konnte 
wegen der Muskelzuckungen und häufigen Rückenschmerzen nur zum 
Kleiderreinigen und als Laufbursche verwendet werden. Seit einem Jahre 
Zunahme der Zuckungen. Patient klagt sonst noch über Schmerzen in der 
Herzgegend, im Rücken, in den einzelnen Gelenken und Muskeln, über 
unruhigen Schlaf und leichte Ermüdbarkeit. — Die Untersuchung ergab 
schon in Ruhe fortwährende unwillkürliche, choreaartige Bewegungen in 
der Muskulatur des Gesichts, Kopfes, Halses und der Schulter der rechten 
Seite. Die rechte Gesichtshälfte macht fortwährend Grimassen. Kopf und 
Hals werden ständig gebeugt, gedreht, die rechte Schulter fortwährend 
gehoben. In den oberen und unteren Extremitäten keine choreaartigen 
Bewegungen, Schreiben ohne Zittern der Hände möglich, nur durch die 
Schulterzuckungen gestört. Bei Beobachtung und Untersuchung Steigerung 
der Bewegungen, so daß starkes Schwanken eintritt und Stehen kaum mehr 
möglich ist. Nur bei starker Erregung treten auch in der Muskulatur der 
linken Seite Mitbewegungen auf. Beklopfen des Körpers ruft heftige Muskel¬ 
krämpfe in den befallenen Gebieten hervor. Haut- und Sehnenreflexe 
beiderseits stark erhöht, Hyperästhesie des ganzen Körpers. Psychische 
Funktionen normal, keine Anästhesien, keine Blasenstörungen und Mast¬ 
darmstörungen. Sprache gut verständlich, ohne Stottern, Schrift unbeholfen, 
aber ohne besondere Störungen. Leichter Tremor der Hände und Zunge, 
keine Ataxie. — Es handelt sich hier offenbar um motorische Reizerschei¬ 
nungen der linken Großhirnhemisphäre. Die Angabe, daß die Erkrankung 
seit frühester Kindheit bestehe, daß er nach der Geburt „wie tot“ war, 
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legt nahe, daß es sich vielleicht um multiple Residuen intra partum ent¬ 
standener Hämorrhagen oder um multiple Herde nach encephalitischen 
Prozessen handeln dürfte. Auch die angegebene Schwäche höherer geistiger 
Funktionen spricht für die corticale Natur des jßrundleidens, ebenso die 
spastischen, auf Ausschaltung reflexhemmender Bahnen hinweisenden 
Symptome an den unteren Extremitäten. Kurt Boas. 

950. Redlich, E., Zur Kenntnis der kinästhetischen Empfindungsstörun¬ 
gen bei cerebralen Läsionen. Neurol. Centralbl. 36, 326. 1917. 

Nach Gehimverletzungen kann es Vorkommen, daß passive Bewegungen 
der Finger nach der Dorsalseite, also im Sinne von Streckbewegungen, 
manchmal sogar auch wenn sie in kleinem Umfange ausgeführt wurden, 
richtig auf gef aßt und gedeutet wurden, während passive Beugebewegungen 
nicht oder nur unsicher oder sogar falsch, wieder im Sinne einer Streckung, 
aufgefaßt wurden. Es kann sich dieses Verhalten an allen Fingern zeigen, 
oder es können auch hier die radial und ulnar gelegenen Finger Differenzen 
aufweisen; im Daumen und Zeigefinger z. B. werden passive Beuge- und 
Streckbewegungen richtig gedeutet, an den ulnaren Fingern nur die Streck¬ 
bewegungen, oder die kinästhetische Empfindung fehlt an ersteren Fingern 
ganz, an den ulnaren wird nur passive Streckbewegung aufgefaßt usw. 
Da, wo auch das Gefühl für passive Bewegungen des Handgelenkes stärker 
gestört ist, kann auch hier die passive Streckbewegung apperzipiert werden, 
nicht aber die Palmarflexion. In einzelnen Fällen konnte Verf. sich über¬ 
zeugen, daß das erwähnte Verhalten schon einem Reparationsstadium der 
Empfindungsstörung entspricht; im Anfänge war die Empfindung für alle 
passiven Bewegungen aufgehoben; in einem späteren Zeitpunkte wurden 
zwar passive Streckbewegungen empfunden, nicht aber Beugung. Das 
Umgekehrte, nämlich bessere Auffassung der passiven Volarflexion gegen¬ 
über der Streckung, hat Verf. bisher kaum mit Sicherheit gesehen. — 
Auch an den Zehengelenken ist, wenn auch nur vereinzelt und nicht so deut¬ 
lich, eine gewisse Differenz für passive Volar- und Dorsalflexion zu finden. 
— Die Deutung dieser Differenzen ist nicht ganz sicher. Vielleicht ist 
schon physiologisch die Streckung der Finger vor der Beugung bevorzugt. L. 

951. Hassin, G. B., Dementia and mnltiple tuberculous abseesses. Med. 
Record 88, 737. 1915. 

Der Fall des Verf.s betrifft einen 60jährigen Mann, Alkoholiker, dessen 
psychische Erscheinungen ganz für Dementia senilis sprachen. Am Zentral¬ 
nervensystem fanden sich ständige Zuckungen (Epilepsia continua) der 
linken Körperseite, deviation conjugee des Kopfes und der Augen. Die 
Lungen ergaben einen suspekten Befund, die Nerven waren intakt. Auf 
Grund dieser Symptome wurde die Diagnose auf Pachymeningitis hae- 
morrhagica interna gestellt. Die Sektion ergab in beiden Himhemisphären 
multiple metastatische, tuberkulöse Abscesse. Die Emboli rührten aus den 
Lungen her. Der Fall gibt Oppenheims und Cassirers Ansicht recht, 
welche die Schwierigkeit der Diagnose von Himabscessen, besonders meta¬ 
statischen Hirnabscessen, betonen. Die psychischen, unter dem klinischen 
Bilde einer Dementia senilis verlaufenden Erscheinungen werden ebenfalls 
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von den Hirnabscessen abhängig gemacht. Diese waren ziemlich frisch, 
höchstens 1—2 Monate alt, was sich daraus schließen läßt, daß feste Kapseln 
und Neuritis optica nicht vorhanden waren. Kurt Boas. 

952. Weve, H. und J. van Assen, Technik der Rontgenographie der 
Sella tureica. Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 61 (I), 1397. 1917. 

953. van der Haer, Ph. M., Die stereoskopische Röntgendiagnostik des 
Schädels« Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 61 (I), 1396. 1917. 

954. Flatau, G., Ein Fall von atypischer Athetosis. Berl. Ges. f. Psych. 
u. Nervenkrankh. Sitzung v. 14. Mai 1917. Zeitschr. f. d. gfes. Neur. u. 
Psych. Orig. 36, 317. 1917. 

Der jetzt 25jährige Mann stammt aus gesunder Familie; er ist das älteste 
von 5 Kindern. Über die Entbindung weiß er nichts; er meint, daß er erst im 
dritten Jahre laufen lernte, und daß er immer als unbeholfen galt; er konnte aber 
doch, ohne einen bestimmten Beruf zu erlernen, in der Tischlerei und Landwirt¬ 
schaft sich betätigen. Zum Militärdienst eingezogen, fiel er durch die Ungeschick¬ 
lichkeit und Langsamkeit seiner Bewegungen auf und wurde ins Lazarett geschickt. 
Hier fiel die veränderte Sprache zu allererst ins Auge, und zwar die Langsamkeit 
und die Begleitung durch eigentümliche Bewegungen der Halsmuskulatur. Ohne 
daß eigentliche Spasmen bestanden, waren die Sehnenphänomene erhöht, das Gehen 
von eigentümlichen Verdrehungen des Rumpfes begleitet. 

Der Fall wurde als atypische Athetose gedeutet; auf die Ähnlichkeit 
mit der Oppenheimschen Dystonie wird hingewiesen. 

Aussprache: Lewandowsky: Der vorgestellte Fall ist eine völlig typische 
Athetose double. Ich habe schon im Jahre 1905 die Athetose double dahin charak¬ 
terisiert, daß das Wesentliche in ihrer Erscheinung die generalisierten Mitbewe¬ 
gungen sind, welche Herr Flatau in dem vorgestellten Falle besonders demon¬ 
striert hat. Die Spontanbewegungen der eigentlichen Athetose können sich mit 
diesen Mitbewegungen verbinden, brauchen es aber nicht. Sie fehlen auch anschei¬ 
nend in dem vorgestellten Falle. Mit der Oppenheimschen Dystonie bzw. — 
historisch richtiger — dem Ziehenschen Torsionsspasmus hat die Ath6tose double 
zunächst meiner Auffassung nach keine nahe Zusammengehörigkeit. 

Bon hoff er weiß nicht, ob es Zufall ist, daß beim Sprechen regelmäßig eine 
Extension der großen Zehe eintrat. Er erwähnt einen von ihm beobachteten 
typischen Fall von Athetose double, der auch die Extension der großen Zehe als 
Mitbewegung zeigte. 

Jakobsohn fragt, ob Patient blitzartige Bewegungen machen kann, oder 
ob alle Bewegungen langsam sind. Wie verhalten sich die Mitbewegungen bei der 
Tätigkeit innerer Organe, bei Urinieren usw. ? 

Flatau (Schlußwort): Alle Bewegungen sind langsam. Beim Urinieren ist 
er nicht beobachtet. Entgegen Lewandowsky8 Anschauungen gibt es aber auch 
Anschauungen, nach denen es Übergänge von der echten Athetose zur Athetose 
double gibt, und nach denen man letztere in die Gruppe der Athetosen rechnen 
muß. So wäre auch dieser Fall als atypische Athetose aufzufassen. Als Dystonie 
wollte auch F. den Fall nicht vorstellen, sondern hat nur auf die Ähnlichkeit damit 
hinweisen wollen. K. Löwenstein (z. T. Eigenberichte). 

955. Seelert, Operierte Tumoren der Hirnhäute. Berliner Gesellschaft f. 
Psychiatrie u. Nervenkrankheiten, Sitzung v. 11. Juni 1917. 

Bei beiden demonstrierten Patienten wurde ein Tumor aus dem Schädel 
entfernt. In dem einen Falle war der Tumor von der Innenfläche der Dura 
ausgegangen, er war mit dieser an einer Stelle fest verwachsen, im übrigen 
hatte er mit der Umgebung keinen organischen Zusammenhang; er hat die 
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Größe eines kleinen Apfels, ziemlich derbe Konsistenz, wog in frischem Zu¬ 
stande 77 g. Der Tumor der anderen Patientin war von der Pia aus ge¬ 
wuchert, die Dura ließ sich über ihn frei zurückklappen; er ist kleiner als 
der andere Tumor, blutreicher und daher nicht so derb. Beide Tumoren 
sind Endotheliome. — Der gute therapeutische Erfolg hat deshalb besonderes 
Interesse, weil bei diesen Fällen der Sitz des Tumors, der allein durch die 
klinische Untersuchung nicht bestimmt werden konnte, durch die Hirn¬ 
punktion ermittelt wurde. 

In beiden Fällen bestanden schwere allgemeine cerebrale Drucksymptome mit 
hochgradiger Stauungspapille. Von Erscheinungen, die Lokalsymptome eines 
Tumors sein konnten, fanden sich bei der einen Patientin eine nur geringe Diffe¬ 
renz der Innervation der Lippen (rechts < links), ein geringes Abweichen der 
Zunge nach rechts und eine leichte Erschwerung der Wortfindung, gelegentlich 
fielen auch vereinzelte paraphasische Entgleisungen auf. Diese Symptome waren 
jedoch so wenig ausgebildet, daß es namentlich bei Berücksichtigung des starken 
Hirndruckes fraglich war, ob sie die Bedeutung von Lokalsymptomen eines Tumors 
hatten. — Bei der anderen Kranken bestand am 9. März 1917 gleichfalls eine 
geringe rechtsseitige Parese des Facialis und Hypoglossus. Am 14. März trat, 
ohne daß andere Symptome hinzukamen, eine linksseitige Facialisparese auf; 
es ließ sich auch in den nächsten zwei Tagen nicht mit voller Sicherheit entscheiden, 
ob es sich um eine zentrale oder periphere Störung handelte, das erste war wahr¬ 
scheinlicher; die rechte Facialisschwäche war jetzt nicht mehr zu erkennen, wäh¬ 
rend das geringe Abweichen der Zunge nach rechts zeitweise noch beobachtet 
wurde. Von Anfang der klinischen Beobachtung an bestand eine beiderseitige 
Abducensschwäche, die als Druckschädigung angesehen wurde, und, wie der 
weitere Verlauf gezeigt hat, auch darauf zurückzuführen war. — Daß es sich in 
beiden Fällen um Tumoren in der vorderen Himgegend handelte, war anzunehmen; 
während in dem einen Fall die leichten aphasischen Symptome mit einiger Wahr¬ 
scheinlichkeit darauf hinwiesen, daß der Sitz des Tumors in der linken Hemi¬ 
sphäre zu suchen war, blieb es bei der anderen Kranken zweifelhaft, ob eine Tre¬ 
panation über der linken oder der rechten Hemisphäre mehr Aussicht für die 
Auffindung des Tumore geben würde. Bei der in den letzten Tagen deutlichen 
linksseitigen, wahrscheinlich zentralen Facialisparese lag es nahe, hier über dem 
rechten Stimhim zu trepanieren. — Über diese lokalisatorische Schwierigkeit half 
die Himpunktion hinweg. Die Patientin mit den leichten aphasischen Symptomen 
wurde in einer Sitzung an sechs Stellen punktiert, es wurden drei Punktionen des 
linken Stimhirns, zwei des linken Temporallappens und eine Punktion des rechten 
Stimhirns gemacht. Die Punktion des Temporallappens wurde tiefer und weiter 
vorn, als die von Neisser und Pol lack angegebenen Punktionsstellen liegen, 
gemacht. Bei den Stimhimpunktionen wurde normale Himsubstanz gewonnen, 
während an beiden Punktionsstellen der Temporalgegend bröckelige Substanz 
aspiriert wurde. 3 ) Im frischen ungefärbten Präparat waren in dieser Zellen und runde 
hyaline Gebilde zu erkennen, nach Färbung unter dem Deckglas war an einzelnen 
Stellen eine konzentrische Anordnung der Zellen zu sehen. Es konnte daraufhin 
schon gleich nach der Punktion die Diagnose auf ein Endotheliom gestellt werden. 
Die runden hyalinen Gebilde waren offenbar Zellentartungen, wie sie der Umwand¬ 
lung der Endotheliome der Dura in Psammome vorausgehen. Am Tage nach der 
Punktion war die Somnolenz der Kranken tiefer als vorher. Nach der Punktion 
wurde die Kranke in die chirurgische Klinik der Charit^ verlegt und dort am 
13. Februar 1917 von Geheimrät Hildebrand operiert. Schon am folgenden 
Tag war der Erfolg der Operation recht auffällig, zunächst bestanden noch leichte 
Symptome sensorischer Aphasie, bald wurde die Patientin beschwerdefrei. Die 
Tumorsymptome, auch die Stauungspapille, verschwanden restlos. — Auch die 
andere Patientin wurde in einer Sitzung an sechs Stellen punktiert, an vier Stellen 
über dem linken Stirnhim und je einmal über dem linken Temporallappen und 
rechten Stimhim. An drei Punktionsstellen des linken Stimhirns wurde sowohl 
bei oberflächlichem wie tiefem Einstich der Kanüle Blut aspiriert. Während es 
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sonst bei normaler Hirnsubstanz leicht ist, ein Gewebsstück mit der Punktion 
herauszubringen, gelang es hier erst nach mehrmaligem Aspirieren, kleine Gewebs- 
stücke zu gewinnen; neben Hirnmark von normalem Aussehen wurde ein zell¬ 
reiches Tumorgewebe im Schnittpräparat gefunden. Auch diese ^Patientin hat 
Punktion und Operation gut überstanden. Sie hat ebenfalls seit längerer Zeit 
keine Beschwerden mehr, ihre vorher sehr schwere Stauungspapille ist bis auf 
unscharfe Papillengrenzen zurückgegangen, der Opticus zeigte in diesem Falle 
jedoch schon atrophische Veränderung mit Abnahme der Sehschärfe. 

In diesen beiden Fällen hat sich die Hirnpunktion als wertvolles Mittel 
für die Lokalisation der Hirntumoren erwiesen, sie hat zu dem guten 
therapeutischen Erfolg der Operation beigetragen. Die Verhältnisse lagen 
hier deshalb besonders günstig, weil wir hier nicht Tumoren in der Hirn¬ 
substanz, sondern Tumoren der Hirnhäute hatten. — Vor drei Jahren 
konnte Vortragender bei einem anderen Patienten ebenfalls ein Endotheliom 
über dem Stirnhirn mit der Hirnpunktion diagnostizieren. Dabei ergab sich 
die merkwürdige Tatsache, daß der Sitz des Tumors schon bei der Punktion 
auf taktilem Wege mit der Punktionsnadel bestimmt werden konnte. Nach¬ 
dem die Punktionsnadel hier durch den Schädelknochen hindurchgeführt 
. war, stieß sie auf Widerstand, der erheblich stärker war als der von Hirn¬ 
gewebe, sie ließ sich nur mit verstärktem Druck weiter in die Tiefe ein¬ 
führen, bei leichterem Druck wurde sie wie von elastischer Substanz wieder 
nach außen zurückgeschoben. Dieser Patient hat den Rat zur Operation 
nicht befolgt und ist nach einem Jahr gestorben. — In anderen Fällen, 
in denen der Sitz des Tumors durch die klinische Untersuchung nicht be¬ 
stimmt werden konnte, hat Vortragender bei der Hirnpunktion gleichfalls 
pathologische Gewebsteile gewonnen; daß bei diesen ein therapeutischer 
Erfolg nicht zu erzielen war, lag daran, daß es sich um Tumoren handelte, 
die durch Operation nicht entfernt werden konnten. — Bei den demon¬ 
strierten Patienten ist bei der Operation ein Stück des Schädelknochens 
entfernt worden, so daß jetzt ein Defekt am Knochen besteht. Bei der 
einen Patientin fühlt man, wenn sie ihren Kopf nach links neigt, daß sich 
das Gehirn gegen die über die Knochenlücke in der linken Schläfengegend 
ziehende Haut legt und sie etwas vordrängt. In Betracht kommt daher 
Verschluß der Knochenlücke durch Transplantation von Knochen. 

Aussprache. Schuster: Ich bitte den Herrn Vortragenden um Auskunft, 
welcher Zeitraum in den einzelnen Fällen zwischen Himpunktion und Vornahme 
der Operation lag. Ich komme auf diese Frage auf Grund einer persönlichen Er¬ 
fahrung. Ich hatte vor einigen Jahren einen Rindentumor diagnostiziert; die 
Lokaldiagnose war durch die (von dem Miterfinder der Punktion, Dr. Pol lack, 
ausgeführte) Himpunktion bestätigt worden. Ich riet damals zur sofortigen Vor¬ 
nahme der Trepanation und Entfernung des Tumors in direktem Anschluß an 
die Punktion. Aus äußeren Gründen wurde die Operation jedoch nicht sofort 
vorgenommen. Am Abend des Punktionstages starb Patient plötzlich, und die 
Sektion ergab eine frische Erweichung und Blutung im Tumor. Ich vermute, 
daß die offenbar bei oder nach der Punktion entstandene frische Blutung mit dem 
Exitus in Zusammenhang stand und würde deshalb in Fällen, in welchen die Him¬ 
punktion den Tumorsitz exakt ermittelt oder bestätigt hat, zur möglichst baldigen 
Vornahme der Radikaloperation raten. 

E. Unger fragt, warum keine osteoplastische Operation gemacht worden ist? 

L. Jakobsohn fragt, ob eine besondere lokale Schmerzhaftigkeit vorhanden 
war, da dip Tumoren oberflächlich saßen ? Das hätte ja dann diagnostische Bedeu¬ 
tung haben können. 

Z. f. d. g. Neur. u. Paych. E. XIV. 37 
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Seclert (Schlußwort) erwidert Herrn Unger, daß besondere Gründe nicht 
Vorlagen. Herrn Schuster erwidert er, daß der eine Patient drei Tage, der andere 
zwei bis drei Tage nach der Punktion operiert worden ist. Auch sonst hat S. 
Blutungen nach Punktionen nicht gesehen, z. B. auch nicht bei Patienten, die nach 
der Punktion überhaupt nicht operiert worden sind, auch nicht bei einer Patientin, 
bei der neun Punktionen gemacht wurden. Bei einem Patienten, bei dem mehrere 
Punktionen gemacht wurden, war auch Blut gekommen, der Patient starb am 
nächsten Tag; es fand sich eine große Cyste, die bei den Punktionen nicht getroffen 
wurde. Ob der Tod eine direkte Folge der Punktionen war, ist nicht zu entscheiden, 
jedenfalls wäre der Patient auch sonst an der Cyste gestorben. Sonst hat S. 
schädliche Folgen der Himpunktion nicht gesehen. 

K. Löwenstein (z. T. Eigenberichte). 

Intoxikationen, Infektionen, 

956. Hartleib, Über die Behandlung des Tetanus mit Serum. Reichs- 
Medizinal-Anzeiger 41, 57. 1916. 

Verf. behandelte anfänglich den Tetanus mit subcutanen, später aus¬ 
schließlich mit intravenösen Injektionen von Tetanusantiserum. Verf. be¬ 
obachtete schon nach etwa 5—6 Stunden ein Nachlassen der Muskelstarre, 
besonders im Gebiete der Masseteren. Die Einzeldosen gingen bis zu 1700 
A.-E. hinauf, die Mindestmenge belief sich auf 600 A.-E. Daneben wurden 
Morphiuminjektionen angewandt. Von 19 Tetanusfällen, welche auf diese 
Weise behandelt wurden, starben im ganzen 4, 3 schwere und 1 leichter. 
Diesen letzteren Todesfall führt Verf. auf die Anwendung des amerikani¬ 
schen Präparates zurück, das vollständig versagte. Die Gesamtmortalität 
betrug bis zu 8 Tagen 33,3 %, über 8 Tage 10%, im ganzen also 21%. 
Nach Einführung der prophylaktischen Tetanusimpfung im Lazarett kamen 
dem Verf. weitere Tetanusfälle nicht mehr zu Gesicht. Kurt Boas. 

957. Lumi&re, Auguste, et Etienne Artur, Tätanos et gelure. Compt. 
rend. hebdom. des seances de l’Acad. des Sc. 163, Nr. 23. 1916. 

Die Verff. berichten über fünf im Anschluß an Erfrierungen im Schützen¬ 
graben aufgetretene Fälle von Tetanus. Alle Soldaten gehörten der In¬ 
fanterie an. Die Inkubationszeit der Fälle betrug 10—19 Tage. Alle Fälle 
gingen, teilweise sehr schnell (zweimal schon nach 2 Tagen) tödlich aus. 
Der Tetanus hatte symptomatologisch nichts Besonderes an sich. Die Ein¬ 
gangspforte war in allen Fällen die durch Ablösung der erfrorenen Zehen 
geschaffene Wund fläche, die mit gangränösem Gewebe und teilweise mit 
stinkendem Sekret gefüllt war. Im ganzen ist die Erfrierung der Füße als 
Ursache nicht ganz so selten. Die Fälle der Verff. stellen einen Prozent¬ 
satz von 5,55 bezogen auf insgesamt 90 Tetanusfälle dar. Man soll daher 
bei Erfrierungen ebenso alsbald die Tetanusschutzimpfung vornehmen wie 
bei anderen Verwundungen auch. Kurt Boas. 

958. Bazry, P., Sur le t£tanos tardif. Compt. rend. hebdom. des s6ances 
de l’Acad. des Sc. 163, Nr. 4. 1916. 

Spättetanus kommt sowohl bei mit Antitetanusserum geimpften als 
auch bei nichtgeimpften Individuen vor. Mitunter können bis zum Aus¬ 
bruch 50 Tage vergehen. Ein solcher Fall trat einmal nach Erfrierung der 
Füße, ein andermal nach einer Leistenhernie mit Eiterung des Scrotums 
ein. In zwei Fällen war ein schwächendes Moment durch Diarrhöen gegeben. 
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Am häufigsten sieht man einen Spättetanus nach einem chirurgischen Ein¬ 
griff auftreten, ohne daß dieser selbst etwas mit der Komplikation zu tun 
hat. Fremdkörper (z. B. Kleiderfasern) sowie der Sitz der Verletzung sind 
unerheblich. Der Spättetanus ist im allgemeinen ungefährlicher als der 
sofort ausbrechende, immerhin geht ein Drittel bis die Hälfte der Fälle 
mit dem Tode ab. Verf. empfiehlt daher, drei Wochen lang jede acht Tage 
prophylaktisch mit Antiserum zu impfen. An der Front werden sofort nach 
der Verletzung 5—10 ccm Antiserum injiziert. Späterhin werden kleinere 
Mengen, 3—5 ccm, alle acht Tage injiziert, ohne daß man dabei anaphylak¬ 
tische Erscheinungen hat auftreten sehen. Kurt Boas. 

959. B6rard et Lumidre, Auguste, Sur le „tötanos tardif“. Compt. 

rend. hebdom. des seances de l’Acad. des Sc. 163, Nr. 8. 1916. 

Die Verff. sahen einen Spättetanus noch nach 56, 68, 94, 84, 90 und 
sogar 102 Tagen auftreten. Die Symptome sind oft leichter als beim Früh¬ 
tetanus, entwickeln sich im allgemeinen weniger rasch und sind nicht so 
intensiv in den ersten Tagen. Der Spättetanus hat einen langsamen Ver¬ 
lauf, geht ohne spastische Krisen einher und ist nur durch dauernd fort¬ 
schreitende Contracturen gekennzeichnet. Es hat keinen Zweck, wie Bary 
(s. nachstehendes Referat) empfohlen hat, alle 8 Tage prophylaktisch Anti¬ 
tetanusserum zu injizieren, da die Immunität nur ca. 2 Wochen Schutz 
gewährt. Es wird daher empfohlen, vor der Vornahme chirurgischer Ein¬ 
griffe nochmals Antiserum zu injizieren. Während früher, als diese Maß¬ 
nahme nicht getroffen war, Spättetanus noch häufiger zu beobachten war, 
ist er jetzt sehr viel seltener geworden (zu Anfang des Krieges auf 450 Ope¬ 
rationen 4 Fälle von Spättetanus, jetzt nur ein Fall auf mehr als 500 Ope¬ 
rationen). Kurt Boas. 

960. v. Eisler und Löwenstein, E., Immunisierung mit Tetanustoxin- 

Antitoxingemischen. Centralbl. f. Bakteriol. u. Parasitenk. Orig. 75, 
348. 1915. 

I* Die Verff. fassen ihre Ausführungen in folgende Schlußsätze zusammen: 
Meerschweinchen lassen sich durch subcutane Injektion neutraler und über¬ 
neutralisierter Tetanustoxin-Antitoxingemische immunisieren. Zu diesem 
Zwecke sind zwei Injektionen erforderlich. Nach der ersten Injektion 
war noch keine wesentliche Immunität festzustellen. Der erworbene Impf¬ 
schutz der vorbehandelten Meerschweinchen ließ sich sowohl durch den 
Nachweis von Antitoxin im Blute, als auch durch die Resistenz gegenüber 
der zehnfachen letalen Dosis demonstrieren. — Bei Kaninchen ist es ge¬ 
lungen, schon durch eine einzige Injektion eines neutralen oder über¬ 
neutralisierten Gemisches eine deutliche Antitoxinproduktion hervorzurufen. 
— Sowohl zur Immunisierung der Meerschweinchen als auch der Kaninchen 
wurde Toxin und Antitoxin nach der Mischung l / 2 Stunde bei Zimmer¬ 
temperatur stehengelassen und hierauf injiziert. Mit Gemischen, die 6 bis 
16 Stunden vor der Injektion in Kontakt waren, sog. verfestigten Gemischen, 
gelang es nicht, durch eine einmalige Injektion bei Kaninchen eine nennens¬ 
werte Antitoxinproduktion hervorzurufen. — Bei den zweimal injizierten 
Meerschweinchen war bereits 12 Tage nach der Reinjektion eine deutliche 
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Immunität vorhanden. Auch bei den Kaninchen ließ sich schon 13 Tage 
nach der ersten Injektion Antitoxin im Blute nachweisen, später jedoch 
nahm der Antitoxingehalt noch zu. Das Maximum des Antitoxingehaltes 
wurde in der 3.—4. Woche nach der Injektion erreicht. — Die geprüften 
Organaufschwemmungen von Meerschweinchen (Gehirn, Rückenmark, Leber 
Milz und Leukocyten) waren in den bisherigen Versuchen der Verff. nicht 
imstande, aus einem neutralen Toxin-Antitoxingemisch Gift zu binden, 
wenigstens nicht so viel, daß die Injektion des Zellsedimentes bei Mäusen 
Tetanus hervorgerufen hätte. — Von den in dieser Richtung untersuchten 
Zellaufschwemmungen des Kaninchens (Leber, Milz, Knochenmark, Leuko¬ 
cyten) erzeugten die Leberzellen, welche mit neutralen Toxin-Antitoxin¬ 
gemischen in Kontakt gewesen waren, bei Mäusen und Meerschweinchen 
Tetanus. Kurt Boas. 

961. Fermi, Claudio, La virulence, respectivement la dose minima 
morteile de la salire et des glandes salivaires rabiques comparäe ä celle 
de la substance nerveuse rabique. Contribution au m6canisme de 
l’immunisation rabique. Centralbl. f. Bakteriol. u. Parasitenk. Orig. 
76, 178. 1915. 

Die kleinste tödliche Dosis der Nervensubstanz bei Tollwut schwankt 
zwischen 1 : 50 000 und 1 : 70 000. Sie ist daher etwa zehnmal kleiner als 
die des Speichels. Kurt Boas. 

962. Mayer, August, Über die Beziehungen des Krieges zur Eklampsie. 

Centralbl. f. Gynäkol. 1916, Nr. 40. 

Verf. hat die Beobachtung gemacht, daß seit dem Kriege die Eklampsie 
in Tübingen ungewöhnlich selten geworden ist. Während 1914 noch 8 auf 
1000 Geburten kamen, sank die Ziffer 1915 auf 1 pro Mille und ist seitdem 
auf 0 pro Mille gefallen. In den letzten l l / 2 Jahren ist nur ein Fall von 
Eklampsie beobachtet worden. Verf. führt dies nicht auf die veränderte 
Ernährungsweise zurück, um so weniger als die Nephritis häufiger geworden 
ist. Verf. glaubt eher, dies der den Frauen auferlegten sexuellen Temperenz 
zuzuschreiben, da der weibliche Körper im Kriege nach der Konzeption 
viel weniger mit Sperma imprägniert werde als sonst. Verf. bezeichnet 
selbst seine Überlegungen nur als Hypothese. Kurt Boas. 

963. Wamekros, K., Eklampsie und Kriegskost. Centralbl. f. Gynäkol. 

1916, Nr. 46. 

Die Ansicht Mayers (Centralbl. f. Gynäkol. 1916, Nr. 40), daß die 
Abnahme der Eklampsie der verminderten Spermaimprägnation zur Last 
fällt, wird vom Verf. bekämpft. Er führt mit Rüge II diese Erscheinung 
auf den stark herabgesetzten Eiweiß- und Fettgehalt der jetzigen Ernäh¬ 
rung zurück. Therapeutisch ergibt sich hieraus, daß man die Diät in der 
Schwangerschaft vom 6. Monat ab in der Weise regeln soll, daß der Fett- 
und Eiweißgehalt der Nahrung möglichst eingeschränkt und durch vegeta¬ 
bilische Kost ersetzt wird. Kurt Boas. 

964. Franz, Th., Kriegsnahrung und Eklampsie. Centralbl. f. Gynäkol. 

1917, Nr. 20. 

Verf. führt die Abnahme der Eklampsie mit Wamekros, Rüge und 
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v. Jaschke auf den verminderten Eiweiß- und Fettgenuß während der 
Kriegszeit zurück. In ähnlichem Sinne äußert sich auch Gessner (Eklam¬ 
psie und Weltkrieg. Gynäkol. Rundschau 9, Nr. 7 u. 8. 1917 ) 

Kurt Boas. 

965. Lichtenstein, F., Ein Zusammenhang zwischen Eklampsie und 
Kriegskost oder Spermaimprägnation nicht nachweisbar. Centralbl. f. 
Gynäkol. 1917, Nr. 20. 

Die Eklampsie hat auch schon vor diesem Kriege zeitweise abgenommen. 
Ihre Abnahme während des Krieges beruht zum Teil auf dem Rückgang 
der Geburtenziffern, zum Teil auf den geringeren Überweisungen an die 
Kliniken. Mit der Kriegskost hat daher die Eklampsie wie auch die Sperma¬ 
imprägnation nicht das geringste zu tun. Kurt Boas. 

StBrungen des Stoffwechsels und der Blutdrflsen, 

966. Köhler, Robert, Beitrag zur Organotherapie der Amenorrhoe. Cen¬ 
tralbl. f. Gynäkol. 1915, Nr. 38 und 39. 

Verf. injizierte bei Amenorrhoe Organpräparate von direkt entgegen¬ 
gesetzter Wirkung, nämlich einmal Luteo- und Ovoglandol, dann Pitu- 
glandol, endlich Enteroglandol und erzielte jedesmal positive Erfolge. 
Von 8 mit Luteoglandol behandelten Fällen waren 5, von mit Enteroglandol 
behandelten 11 von positiven Erfolgen begleitet. Der Dauererfolg konnte 
monate-, ja selbst jahrelang festgestellt werden. Das Luteoglandol hat 
ebenso wie Hypophysenpräparate die Eigenschaft, die Blutung auszulösen 
und zu hemmen. Auch in geburtshilflichen Fällen trat die Wirkung der 
Organextrakte Luteoglandol, Enteroglandol usw. ebenso prompt, ein wie 
bei Verabreichung eines Hypophysenpräparates. Kurt Boas. 

967. Lindemann, Walter, Zur Physiologie des Corpus luteum. Cen¬ 
tralbl. f. Gynäkol. 1916, Nr. 30. 

Verf. hat durch die Firma Merck ein Abbauprodukt der Corpus- 
luteum-Substanz (Corpus-luteum-Opton nach Abderhalden) herstellen 
lassen und dasselbe subcutan oder intramuskulär bei profusen Blutungen 
mit günstigem Erfolge injiziert. Die Injektionen wurden 3—4 Tage vor der 
Periode ausgeführt. Meist waren zwei Injektionen ausreichend. 

Kurt Boas. 

968. Adler, L., Über den Antagonismus zwischen Follikel und Corpus 
luteum. Centralbl. f. Gynäkol. 1916, Nr. 30. 

Verf. versucht, die Widersprüche zwischen seiner Ansicht und der Auf¬ 
fassung anderer Autoren, speziell Fränkels, über die Ursache der Men¬ 
struation aufzuklären. Adler und Hitschman haben bekanntlich die 
Ursache der menstruellen Blutung nicht im Uterus, sondern im Ovarium 
gesuch. Das Ende der Blutung sollte durch das Corpus luteum Zustande¬ 
kommen, das hemmend auf die blutungsauslösende Komponente der Ovarial- 
funktion einwirkte. Verf. verwandte dann auch Corpus-luteum-Präparate 
gegen zu starke Blutungen mit Erfolg. Hiergegen wandte sich Fränkels 
Behauptung, daß das Corpus luteum die prämenstruellen Veränderungen 
der Uterusmucosa bewirkt, also hvperämisierend wirkt. Nun konnte 
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Seitz zwei antagonistische Stoffe aus dem Corpus luteum isolieren, das 
Lipamin, das menstruationsbefördernd, und das Luteolipoid, welches blut¬ 
hemmend wirkt. Man kann nun in der Wirkung des Follikels zwei Stadien 
unterscheiden: das Stadium des reifenden Follikels und das Stadium des 
eigentlichen Corpus luteum. Ersteres produziert Lipamin, letzteres Lu¬ 
teolipoid. Die Funktion des Follikels ist nicht an das Granuloseepithel 
und die Follikelflüssigkeit, sondern an das Ei gebunden. Kurt Boas. 

969. Tulfier, Le virilisme surr6nal. Bull, de l’Acad. de Med. 1914, 
S. 726. 

Verf. berichtet über einen Fall von Virilismus, der ausging von den 
Nebennieren. Die betreffende Patientin (62 Jahre alt) bekam in der Meno¬ 
pause einen männlichen Bart und virilen Habitus, ferner eine Hypertrophie 
der Clitoris und des Uterus. Beide Nebennieren zeigten sich bei der Autopsia 
in vivo auf den Umfang einer halben Niere vergrößert. Kurt Boas. 

970. Gschwind, Camille, Systematische Untersuchungen über die Ver¬ 
änderungen der Hypophysis in und nach der Gravidität. Zeitschr. f. 
angew. Anatomie u. Konstitutionslehre 1, 517. 1915 und Inaug.-Diss. 
Straßburg i. E. 1915. 

Die Drüsenzellen des Vorderlappens der Hypophysis werden heutzutage 
von der Mehrzahl der Autoren in zwei Gruppen geschieden: die Chromophoben 
oder Hauptzellen und die Chromophilen; letztere zerfallen wieder in eosino¬ 
phile und basophile Zellen. Manche Autoren nehmen noch eine weitere 
Trennung in Unterarten vor. Dies erscheint wohl überflüssig, da ja diese 
verschiedenen Zellformen nur verschiedenen Sekretionsstadien zu ent¬ 
sprechen scheinen. Wohl die meisten Autoren, die sich mit der Veränderung 
der Hypophysis während der Schwangerschaft befaßt haben, stehen auf 
dem Standpunkte, daß die beim Manne und bei der Nullipara ziemlich 
spärlichen Hauptzellen in der Gravidität eine Zunahme erleiden und hierbei 
ihren histologischen Charakter derart verändern, daß von einer neuen 
Zellform, den Schwangerschaftszellen, gesprochen werden kann. — Wieso 
diese Veränderung der Hauptzellen zu Schwangerschaftszellen sich ent¬ 
wickelt, darin gehen die Ansichten noch ziemlich auseinander. Erd heim 
und Stumme (Beiträge z. allgem. Pathol. u. pathol. Anat. 46. 1906) 
stellen diese Zellen als ein spezifisches Element für die Schwangerschaft, 
dar, während Glinski (Klin.-therap. Wochenschr. 1913) der Ansicht ist, 
daß es sich um eine bei der Schwangerschaft regelmäßig auftretende Hyper¬ 
plasie der chromophoben Zellen handelt, die in der veränderten bzw. auf¬ 
gehobenen Funktion der Ovarien beruht. — Die Lagerung der verschiedenen 
Zellarten ist meist keine konstante. Die einzelnen Zellelemente können 
überall im sagittalen Hauptschnitte Vorkommen; in den meisten Fällen 
aber bevorzugen die Eosinophilen den hinteren Teil des Vorderlappens, 
die Basophilen den vorderen Teil, die Hauptzellen bzw. Schwangerschafts¬ 
zellen sind teils mehr vorn, teils mehr in den lateralen Teilen,^teils mehr 
hinten anzutreffen, teils auf der ganzen Schnittfläche zerstreut. — Eine 
größere Zunahme der Hypophysis, die sich meist in einem starken* Hervor- 
treten der Hypophysis an der Sella turcica zu erkennen gibt, ist regelmäßig 
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in der Gravidität vorhanden; ebenfalls erleiden die Maße, nämlich Breite, 
Dicke und Höhe, eine beträchtliche Zunahme. — Es decken sich danach 
die hier mitgeteilten Beobachtungen über die Hypophysis, namentlich 
in betreff der Graviditätsveränderungen der Hypophysis, bis in die kleinsten 
Details mit denen Erdheims und Stummes. Eine geringe Differenz 
gegenüber Erdheim und Stumme fand sich bei Hypophysen nicht¬ 
schwangerer Individuen hinsichtlich der basophilen Zellen. Diese Zell¬ 
elemente rahmen in etwa drei Fünfteln der untersuchten Fälle den zweiten 
Platz ein, in den übrigen Fällen standen sie an dritter Stelle. Kurt Boas. 

971. Messerli, Fr.', Contribution ä l’ätude de l’6tiologie du goitre end6- 
raique. Le goitre ä Gandria (Tessin). Schweizer Rundschau f. Medizin 
17, 48, 61. 1917. 

Verf. gibt an der Hand ausführlicher geologischer, klimatischer usw. 
Angaben Mitteilungen über das endemische Vorkommen des Kropfes in 
Gandria, einem kleinen Dörfchen am See von Lugano im Schweizer Kanton 
Tessin. Verf. untersuchte die Einwohner systematisch auf Strumen durch, 
die er in 5 Kategorien einteilte. Aus den Ergebnissen sei erwähnt, daß die 
Schilddrüsenveränderungen mit steigendem Alter zunehmen, wie aus den 
Werten für die Qualität der Strumen erhellt. Ferner trat die Tatsache 
hervor, daß Einwohner, die Zisternenwasser tranken, keine oder weniger 
Schilddrüsenhypertrophie aufwiesen als Personen, die ihr Trinkbedürfnis 
aus dem See befriedigten. Bei Männern waren die strumösen Erscheinungen 
in der Regel milder als bei Frauen unter sonst gleichen äußeren Bedingungen. 
Wie die näheren bakteriologischen Untersuchungen ergaben, ist das See¬ 
wasser stark verunreinigt. — Zusammenfassend bemerkt Veif., daß Gan¬ 
dria einen endemischen Kropfherd darstellt, der aber keineswegs in Be¬ 
ziehung zu setzen ist zu der geologischen Beschaffenheit des Bodens, son¬ 
dern zu der Infektion des Trinkwassers. Kurt Boas. 

972. Eiger, M., Neues Verfahren zur Herstellung und Isolierung der 
inneren Sekretion der Schilddrüse sowie auch der inneren Sekretion 
aller lebenden und überlebenden Drüsen und Organe. Centralbl. f. 
Physiol. 32, 64. 1917. 

’ Aus jedem Organe, aus jeder Drüse erhält man die Produkte der 
inneren Sekretion auf folgende Weise: Beim entsprechend narkotisierten 
Tiere wird die zuführende Arterie der in Frage kommenden Drüse resp. 
Organs aseptisch isoliert, und sämtliche Nebenäste werden unterbunden. 
Das gleiche geschieht auch mit der Hauptvene und ihren Ästen. Nach der 
Einführung der Kanülen in die beiden Hauptgefäße wird die Durchspülung 
der Drüse oder des Organs eingeleitet. Die Stromrichtung ist die natür¬ 
liche: d. h. Einströmung: Arterie, Abfluß: Vene. Die unter zweckmäßigem 
Druck eingeleitete Spülflüssigkeit ist die physiologische Kochsalzlösung 
oder sämtliche verwandte Flüssigkeiten, wie Ringersche, Lockesche, 
Tyrode-Lösung, usw. Ebenso können auch künstliche wie natürliche Sera 
zur Verwendung gelangen. Vom Momente an, in welchem die abfließende 
Flüssigkeit nicht mehr vom Blute verunreinigt ist, wird sie, unter Anwendung 
aller notwendigen Vorsichtsmaßregeln, wie peinlichste Asepsis, Sterilität 
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usw., aufgefangen. Diese Flüssigkeit enthält die physiologischen Produkte 
der inneren Sekretion der betreffenden Drüse oder des Organs. Zur Ver¬ 
wendung kann diese Flüssigkeit als solche, oder nach zweckmäßiger Kon¬ 
zentrierung oder weiterer Verarbeitung gelangen. Auf diese Weise kann 
man biologisch und chemisch definierbare Produkte erhalten. — Mittels 
dieses Verfahrens hat Verf. folgende Sekrete erhalten: Schilddrüsensekret, 
Pankreassekret, Hodensekret, Nierensekret, Lebersekret, Milzsekret und 
innere Sekretion bzw. Produkte des inneren Stoffwechsels der Muskeln. (In 
Bearbeitung: Nebennierensekret, Darmsekret, Gehimsekret, Placenta- 
sekret usw.) — An vorläufigen Ergebnissen werden folgende Tatsachen 
über das Thyreosekret mitgeteilt: 1. Das von dem Verf. gewonnene Thyreo- 
sekret ist wasserklar, enthält kein Eiweiß, kein Jod und ist cholinfrei. 
2. Das Thyreosekret, welches aus einem Hunde gewonnen wurde, selbst 
in der Verdünnung, die selbst nicht wirksam ist, verstärkt die Wirkung 
der unterschwelligen Dosen des Adrenalins so, daß dabei eine deutliche 
Gefäßverengerung im Laewen - Trendelenburgschen Präparate her¬ 
vortritt. 3. Phosphorstoffwechseluntersuchung am hungernden Schilddrüsen- 
losen Hunde (Harn- und Kotbilanz) erwies bei peroraler Darreichung meines 
eiweiß- und jodfreien Thyreosekretes stieg die Ausfuhr am zweiten Tage 
um das Fünffache. — Das Thyreolglandol Roche und die Tabletten von 
Borrough und Wellcome haben bei den Kontrollieren ähnliche, aber 
viel schwächere Wirkung erwiesen. Kurt Boas. 

Epilepsie, 

973. Stier, E., Zur militärärztlichen Beurteilung nervöser Krankheits¬ 
zustände, speziell der Epilepsie. Deutsche med. Wochenschr. 42, 1153. 
1916. 

Nach der „Kriegsmusterungsanleitung“ machen „bestehende und über¬ 
standene Geisteskrankheiten“ völlig untauglich, ferner alle „ausgebildeten 
chronischen Gehirn- und Rückenmarkskrankheiten“ und die „sonstigen 
chronischen Nervenleiden ernster Art“; letztere nur bei nachgewiesener 
schwerer Beeinträchtigung des körperlichen und seelischen Zustandes und 
dementsprechend auch der bürgerlichen Erwerbsfähigkeit. — Nicht aus¬ 
geschlossen von der Einstellung sind daher leicht Schwachsinnige und Neuro- 
und Psychopathen. Verf. hält dieselben im Gegensatz zu Aschaffenburg 
prinzipiell aber nur für arbeitsverwendungs- oder garnisondienstfähig. — 
Eine besondere Schwierigkeit bereitet die Epilepsie, die völlige Dienst¬ 
untauglichkeit bedingt, bei der Fixierung der Diagnose.. Die neuen Be¬ 
stimmungen vom 2. März 1916 gehen dahin, daß der Nachweis der vor¬ 
liegenden Epilepsie auf 3 Wegen erbracht werden kann: 1. Durch das 
Zeugnis dreier einwandfreier Zeugen, die eine eingehende Schilderung eines 
Anfalls nach Ort, Zeit und näheren Umständen geben können. [2. Durch 
einen Arzt, der einen Anfall selbst beobachtet hat. 3. Durch einen Fach¬ 
arzt. Nächste Angehörige dürfen als Zeuge mit herangezogen werden. 
Für den Nachweis der Epilepsie bei ausgebildeten Mannschaften gelten 
1. das Zeugnis eines Militärarztes, der einen Anfall als solchen oder in 
seinen unmittelbaren Folgeerscheinungen beobachtet hat (frische 
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Kopfverletzungen oder Zungenbisse, Einnässen, Babinski, krankhafter 
psychischer Zustand) oder 2. das eines Facharztes nach Lazarettbeobachtung. 
Sehr zu empfehlen ist im ersteren Falle die sofortige schriftliche Fixierung 
der Beobachtungen. Die neuern Bestimmungen bedeuten eine große Ent¬ 
lastung der Lazarette. — Die wissenschaftlich nicht unberechtigte Dehnung 
des Epilepsiebegriffes nach der Richtung, daß Epilepsie schon angenommen 
wird, wenn allein psychische Veränderungen vorliegen, die wir aus der 
typischen Krankheit in den Intervallen antreffen, ist militärärztlich nicht 
gestattet. Verlangt war das Vorkommen wiederholter Krämpfe mit Bewußt¬ 
seinsstörung oder ihnen gleichstehender Anfälle von Bewußtseinstrübungen. 
Die epileptoiden Psychopathen mit schweren affektiven und motorischen 
Erregungen oder periodischen Verstimmungen scheiden damit aus. Verf. 
sieht die Hauptschwierigkeit bei der Beurteilung von Anfällen, die nach 
körperlichen Anstrengungen oder unmittelbarem oder mittelbarem Anschluß 
an affektive Erregungen auftreten, ohne daß sie den klaren Charakter des 
Psychogenen tragen. In einem Teil der Anfälle handelt es sich um einfache 
Synkope, in einem andern um tiefe Bewußtlosigkeit mit motorischen Reiz¬ 
erscheinungen. Auf Grund seiner Erfahrungen an entsprechenden Anfällen 
des Kindesalters werden alle diese Krampfformen von der wahren Epilepsie 
durch 2 Momente nach Verf. geschieden: 1. es handelt sich bei ihm um 
eine neuropathische Konstitution mit dem wichtigen Symptom der Labilität 
des Vasomotorensystems, 2. der Einzelanfall wird reaktiv ausgelöst. Epilep¬ 
tische Anfälle treten im Gegensatz hierzu oft auf im Zustand körperlicher 
und seelischer Ruhe. Die nur an reaktiven Anfällen Leidenden sind also 
militärisch verwendbar. — Die von Wagner v. Jauregg empfohlene 
Cocaininjektion zum Nachweis der Epilepsie kompliziert evtl, das Renten¬ 
verfahren durch Behauptung einer Schädigung durch dieselbe. — Dienst¬ 
beschädigung liegt bei Epilepsie meist nur vor durch Verschlimmerung 
der Krankheit, die ein „die gewöhnliche Entwicklung“ überschreitendes 
Maß darstellen muß. Sie wird auch negiert, ,,wenn hinreichend wahr¬ 
scheinlich gemacht ist, daß es sich lediglich um eine ihrer Natur nach vorüber¬ 
gehende Reaktion auf ungewohnte äußere Einflüsse handelt“. Die Patienten 
sind bis zum Abklingen dieser Reaktion im Lazarett zu behalten. Verf. 
empfiehlt eine gewisse Rigorosität in Frage der Nichtanerkennung der 
Dienstbeschädigung durch Verschlimmerung, namentlich bei Psychopathen, 
um sie zur Arbeit zu zwingen; ebenso bei der Rentenfestsetzung (20 bis 
höchstens 3373%!)- Im übrigen spricht er sich für Kapitalabfindung aus. 

Stulz (Berlin). 

974. Haskovec, L., Über epileptische Gelenbluxationen. Revue v neuro- 
psychopathologii 13, 258. 1916. 

Haskovec beobachtete während seiner 25jährigen ärztlichen Tätig¬ 
keit nur 4 Fälle von Gelenkluxationen bei Epilepsie. Da es sich in 2 Fällen 
auch um gleichzeitiges Auftreten von Lues handelte, warmer der Meinung, 
daß auch die Anomalien der sensitiven Innervation des Gelenkes, die durch 
irgendeine organische Schädigung im Gehirn verursacht werden, bei den 
habituellen Luxationen* mitwirken können. (In einem Falle Glioma cerebri.) 
Klinisch zeichnen sich die Luxationen durch geringe subjektive Beschwerden, 
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leichte Reponibilität aus; am häufigsten betreffen sie das Schultergelenk 
(80% der Fälle der Literatur), häufig auch das Kiefergelenk. 

Jar. Stuchlik. 

975. Jelinek, J., Kraniometrischer Beitrag zur Lehre über die Schädel- 
asymmetrien der Epileptiker. Öasopis cesk^ch lekafuv 56, 357. 1917 
(böhmisch). 

Jelinek bearbeitete kranigraphisch mit Hilfe des Apparates von 
Allie Maillard, Paris, mit welchem er die Form des größten horizontalen 
Schädelumfanges feststellen kann (also nicht die Raum-, sondern Flächen - 
Verhältnisse), 52 gesunde, 124 geisteskranke, worunter 14 genuin epilep¬ 
tische Männer. Er wollte konstatieren, ob es möglich ist, irgendwelche 
Anomalität nachzuweisen, die Deformitäten zu klassifizieren, und ob sich 
vielleicht die Resultate zu einer Schnelldiagnose, wie sie ja die Musterung 
oder überhaupt militärärztliche Zwecke fordern, anwenden lassen. Etwas 
Greifbares haben seine Messungen, übrigens wenige an der Zahl, nicht 
gebracht; die Resultate sind allzu vieldeutig. Wesentliche Unterschiede 
irgendwelcher Art in charakteristischer Weise bei der einen oder anderen 
Gruppe konnte er nicht beobachten. Höchstens, wenn schon etwas für 
Epileptiker als charakteristisch gelten sollte, könnte man — im scheinbaren 
Gegensatz zu Benedikt, der aber Raumverhältnisse in Betracht gezogen, 
wogegen der Verf. die Flächenverhältnisse — die rechtsseitige Kompensation 
und Hypoplasie, mit linksseitiger Inkompensation und Hyperplasie im 
basalen Umrisse erwähnen. — Vielleicht könnten spätere Messungen an 
umfangreicherem Material etwas Positiveres bringen. 

Jar. Stuchlik (Rot Kostelec). 

976. Balassa, L., Über einen Fall von Jacksonscher Epilepsie mit Rönt¬ 
genbefund. Neurol. Centralbl. 36, 74. 1917. 

Bei einem sonst gesunden Mädchen, das im 2. Lebensjahr Masern 
durchgemacht hat, kamen im 15. Lebensjahr auf die rechte Gesichtshälfte 
lokalisierte Krämpfe ohne Bewußtlosigkeit vor, später auch einige epilep¬ 
tische Anfälle. Auf dem Röntgenbilde sieht man im Bereich der linken 
motorischen Zone einen kleinen Verkalkungsherd, der aus einem größeren 
und zwei kleineren runden Teilen besteht, der Herd liegt zwischen den 
beiden Ästen der Arteria meningea media, ungefähr in der Mitte des Sulcus 
Rolando. L. 

977. Haberer, Hans v., Bemerkung zu dem Aufsatz von Prof. Kürschner 
in Nr. 8,1917: „Die flächenhafte Unterschneidung motorischer Gehirn- 
rindenzentren zur Bekämpfung der traumatischen Rindenepilepsie.“ 

Centralbl. f. Chir. 1917, Nr. 19. 

Verf. berichtet über einen nach dem von Kirschner mitgeteilten 
Verfahren bereits 1914 operierten Fall. Seine Beobachtung erstreckt sich 
nur auf ein halbes Jahr, welches anfallsfrei verlief. Mehrjährige Beobachtung 
und weitere Nachprüfungen sind zur Prüfung der Dignität und des Er¬ 
folges der Operation vonnöten. Kurt Boas. 
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Progressiva Paralyse. Psychosen bei Herderkrankungen. 

978. Drossaers, J. G., Der Verlaut eines Falles von Dementia paralytica 
bei antiluetischer Behandlung. Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 61 (I), 
1363. 1917. 

Besprechung des weiteren Verlaufs eines schon früher publizierten 
Falles (siehe das Referat aus dem Jahre 1916). Die Besserung schritt weiter 
vor, die vier Reaktionen wurden negativ, ein psychischer Defekt ohne 
Krankheitseinsicht dafür liegt aber noch vor. Verf. zeigt sich besonders 
als ein großer Freund der vorsichtigen endolumbalen Behandlung mit 
geringen Dosen Neosalvarsan; erst letztere beeinflußt die Wassermann- 
sehe Reaktion des Liquor cerebrospinalis. In einem weiteren Fall von 
Lues cerebrospinalis führte erst diese endolumbale Behandlung rasch zum 
Ziel, wo Quecksilber, Jodkalium und Neosalvarsan intravenös versagten. 

van der Torren (Hilversum). 

979. Ernberg, H., Fall av paralysie gfcn^rale hos ett barn, med dis- 
kussion. Hygiea 78, 1895. 1916. (Schwedisch.) 

In dem Falle des Verf.s handelt es sich um ein jetzt lOjähriges Kind 
mit kongenitaler Lues. In der Jugend traten bereits gewisse Gangstörungen 
sowie Zeichen von Neuropathie in die Erscheinung. Manifest wurden die 
Symptome der infantilen Paralyse im achten Lebensjahr. Es bestanden deut¬ 
liche Sprach- und Schriftstörungen, auf körperlichem Gebiete Lichtstarre 
der Pupille und Hyperästhesie. Die „vier Reaktionen" im Blut und Liquor 
cerebrospinalis waren sämtlich positiv. Der Fall des Verf.s stellt den zweiten 
in Schweden beobachteten Fall von Paralyse im Kindesalter dar. Der erste 
Fall ist im Jahre 1908 von H. Marcus beschrieben worden. Kurt Boas. 

980. Enge, Die nichtspezifischen Behandlungsmethoden der progressiven 
Paralyse. Fortschritte der Medizin 34, 23. 1916/17. 

Verf. behandelt 1. die Tuberkulintherapie, 2. die Nucleinsäuretherapie 
der Paralyse in Form eines Sammelreferates. Eigene Erfahrungen scheinen 
dem Verf. nicht zur Verfügung zu stehen. Die Empfehlung geht aus von 
der Tatsache, daß nach Anwendung einer das Fieber und Leukocytose 
erregenden Methoden Remissionen in ungleich größerer Häufigkeit, mit 
ungleich längerer Dauer und größerer Vertiefung erreicht werden können 
als gewöhnlich. Besonders zweckmäßig erscheint eine Vereinigung der 
Fiebermethoden mit der spezifischen Therapie. Die gebräuchlichsten kom¬ 
binierten Verfahren sind: 1. Tuberkulininjektion mit Hg-Behandlung nach 
v. Wagner undPilcz und Salvarsaninjektionen mit Natrium nucleinicum. 
Ein abschließendes Urteil über den Dauerwert der beiden Behandlungs¬ 
methoden ist heute noch nicht möglich, doch muß man zugeben, daß die 
Aussichten auf eine Besserung, häufigere und intensivere Remissionen und 
Stationärwerden durch ihre Anwendung entschieden gestiegen sind. 

Kurt Boas. 

Vcrblödungszustflnde, 

981. Becker, Werner H., Zur Diagnose der Dementia praecox. Fort¬ 
schritte der Medizin 34, 201. 1916/17. 

Verf. geht aus von gewissen experimentellen Ergebnissen der Dementia- 
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praecox-Lehre aus den letzten Jahren, und den drei Befunden von Prä- 
cipitinen, Hämolysinen, Abderhalden sehen Abwehrfermenten. Verf. gibt 
dann einige pathologisch-anatomische Daten und geht dann kurz auf die 
Diagnose der Hebephrenie sowie deren Therapie ein. Irgend etwas Neues 
ist dabei dem Ref. nicht aufgefallen. Widerspruch muß die Anwendung 
der Fre udsehen Lehren auf das Gebiet der Hebephrenie erfahren. Übrigens 
hat Verf. selbst nichts Derartiges beobachtet. Ebenso unbewiesen wie die 
Lehre von der Entstehung der Dementia praecox durch Sekretionsanomalie 
der Schilddrüse scheint dem Verf. auch die Theorie von der sexualkritischen 
Ätiologie der Dementia praecox heute noch zu sein. Zum Schluß macht 
Verf. auf die trophische Störung, besonders im Gesicht aufmerksam, die 
Kraepelin als myxödematöse Verdickung auffaßt. Man finde sie jetzt 
besonders häufig in den Zeiten der Unterernährung. Kurt Boas. 

Infektion*- und Intoxikationspsychosen. Traumatische Psychosen. 

982. Bonhöffer, Abnahme des Alkoholismus während des Krieges. Vor¬ 
trag in der Berl. Ges. f. Psych. u. Nervenkrankh. Sitzung v. 14. Mai 1917. 

Bonhöffer zeigt an der Hand von Tabellen, daß die Aufnahmen an 
alkoholistischen Geistesstörungen im Jahre 1916 auf der Männerstation 
auf den vierten Teil des Jahres 1913 zurückgegangen sind. Sowohl der 
chronische Alkoholismus wie die Alkoholdelirien zeigen die Abnahme. Re¬ 
lativ zahlreich sind die pathologischen Räusche, was zum Teil mit der Zu¬ 
weisung forensischer Fälle aus dem Heere zusammenhängt, zum anderen 
Teile ist das Vorherrschen dieser pathologischen Alkoholreaktionen die Folge 
des Offenbarwerdens der psychopathischen Konstitutionen im Gefolge der 
Kriegsverhältnisse. 

Aussprache: Henneberg: Der Rückgang des Alkoholismus macht sich 
in deutlichster Weise bei der Landesversicherung geltend. Soweit die eigenen Er¬ 
fahrungen reichen, kamen Neubewilligungen von Invalidenrenten wegen Alkoho¬ 
lismus seit Kriegs beginn nicht vor. Bei Alkoholisten, die oft seit langen Jahren 
Rente bezogen, ließ sich weitgehende Besserung konstatieren, die Rentenentziehung 
ermöglichte. Viele haben wieder die Arbeit aufgenommen und fast vollen Erwerb 
erzielt. Die Erleichterung der Arbeitsfindung und die hohen Löhne haben zweifel¬ 
los beim Rückgang des Alkoholismus mitgewirkt. 

Friedrich Leppmann bestätigt die von Herrn Henneberg vorgetragenen 
Erfahrungen aus der Praxis der Invalidenversicherung. Diese lassen erkennen, 
einer wie weitgehenden Rückbildung auch schwere und langdauernde alkoholistisehe 
Veränderungen zugänglich sind. Freilich ist auch bei den relativ geheilten richtige 
Einsicht in die Bedeutung des früheren Alkoholmißbrauches für ihre Erkrankung 
selten. In der Unfallversicherung ist die auffällige Besserung nicht weniger alter 
Rentenfällc ebenfalls dem Umstande zu danken, daß die bei Untätigkeit und 
Rentenbezug in Alkoholismus verfallenen Verletzten sich unter den gegenwärtigen 
Verhältnissen vom Trinken ent- und an Arbeit wieder gewöhnen. 

Magnus- Levy (a. G.): Die Abnahme des Alkoholismus vor dem Kriege 
in der allgemeinen Krankenhaustätigkeit ist mir besonders deutlich vor Augen 
getreten in meiner bisherigen Tätigkeit am Friedrichshain (1910—14) im Vergleich 
zum Anfang der 90er Jahre, wo ich am gleichen Kranken material als Assistent 
am Urban beobachtete: Das Delirium tremens hat in den letzten 20 Friedensjahren 
nach Häufigkeit und Schwere stark abgenommen, die schweren Pneumoniedelirien 
der Säufer habe 4 ich nur noch selten gesehen. Verschwunden ist in den Operations- 
sälen die schwer zu leitende und gefahrvolle Säufernarkose. Auch das Bild der 
Lebercirrhose hat sich etwas verändert. Man sieht jetzt die typische alte Lae n nec - 
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sehe Cirrhose in ihrem Endstadium, mit der hochgradigen Schrumpfung und dem 
kolossalen Ascites, der immer neue Punktionen nötig macht, seltener als früher, 
die Formen mit groß bleibender Leber, Ikterus, Cholämie mit mäßigem Ascites 
häufiger als vor 20 Jahren. Ist auch die Cirrhose der Leber nicht ausschließlich auf 
den Alkoholismus zurückzuführen, so scheint mir diese Veränderung im Bilde der 
Krankheit doch im wesentlichen auf der Abnahme des schweren Alkoholismus 
zu beruhen. 

Stier: Auch in der Alkoholfürsorge ist der Rückgang seit Kriegsbeginn sehr 
groß, der Zugang ist jetzt bei Frauen gleich 0, bei Männern sehr gering. Das ist 
besonders interessant, weil bei dem Zugang im Frieden die unter 45jährigen un¬ 
gefähr nur 7 3 ausgemacht haben, die älteren ja aber auch jetzt noch als Material 
in Frage kämen. 

Bonhöffer (Schlußwort): An einer zweiten Tabelle über die Aufnahmeziffer 
der schizophrenen Erkrankungen während des Krieges zeigt sich in charakteristi¬ 
scher Weise die Unabhängigkeit dieser Erkrankungen von den äußeren Einwir¬ 
kungen. Eigenberichte (durch K. Löwenstein). 

983. Frus, J., Neues Reglement über Bevormundung und der Kampf 
gegen Alkoholismus. Revue v neuropsychopathologii 13, 13. 1917 
(böhmisch). 

Frus diskutiert eingehend die Gefahren des Alkoholismus vom gesund¬ 
heitlichen und ökonomischen Standpunkt und gibt eine Übersicht von dem 
organisierten Kampfe gegen denselben in verschiedenen Ländern. Zu den 
Staaten, die direkte „antialkoholische Gesetze“ ausgegeben, trat mit seiner 
neuen Verordnung betreffs Neuregelung der Bevormundungsfrage und der 
Kuratel evtl, des Beistandes auch in letzter Zeit Österreich zu. Die kaiser¬ 
liche Verordnung vom 28. Juni 1916 enthält u. a. auch einen Passus, daß 
die Vergiftung (chronische) mit Nervengiften und speziell unmäßiges Alkohol¬ 
genießen zu der Aufstellung des Beistandes oder zur Bevormundung führen 
kann. Die Voraussetzungen sind ziemlich ausführlich beschrieben. — Die 
Diskussion des Verfassers, die sich sowohl mit dem Inhalt der Verordnung 
als auch mit juristisch technischen Fragen der Durchführung derselben 
beschäftigt, ist inhaltlich anderen Arbeiten ungefähr gleichen Inhaltes ver¬ 
schiedener österreichischer Autoren gleich zu setzen und deshalb bekannt. 

Jar. Stuchlik (Rot Kostelec). 

984. v. Strauss und Torney, Schankpolizei im Kriege. Die Alkohol¬ 
frage 11, 97. 1915. 

Von Wichtigkeit ist die Bekanntmachung des Bundesrates vom 26. März 
1915 betreffs des Ausschankes und des Verkaufes von Branntwein und 
Spiritus. Der § 1 gibt der Landeszentralbehörde oder der von ihr bezeich- 
neten Behörde das Recht, den Ausschank und den Verkauf von Brannt¬ 
wein oder Spiritus ganz oder teilweise zu verbieten oder zu beschränken, 
auch Bestimmungen über die Größe und Beschaffenheit der zum Ausschanke 
oder zum Verkaufe dienenden Gefäße und Flaschen zu erlassen und Mindest¬ 
preise vorzuschreiben. § 2 bestimmt, daß Ausschank und Verkaufsräumlich¬ 
keiten, die ausschließlich dem Ausschank oder Verkaufe von Branntwein 
oder Spirituosen dienen, in Zeiten, in denen der Ausschank oder der Verkauf 
auf Grund des § 1 verboten ist, geschlossen werden müssen. Räumlichkeiten, 
die vorzugsweise diesem Ausschanke oder Verkaufe dienen, können durch 
Anordnung der Polizeibehörde für die Zeiten eines Verbotes geschlossen 
werden. § 5 besagt, daß gegen die Verfügungen der Polizeibehörde aus den 
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§§ 2 und 4 nur die Beschwerde an die Aufsichtsbehörde, die endgültig ent¬ 
scheidet, zulässig ist und keine aufschiebende Wirkung hat. § 6 sagt, daß 
die Landeszentralbehörde bestimmt, wer als Polizeibehörde im Sinne der 
Verordnung anzusehen ist. In Preußen ist dies die Ortspolizeibehörde im 
Sinne der §§ 2, 4 und 5 der Bundesratsverordnung. Wer als solche in den 
einzelnen Bezirken und Orten zuständig ist, richtet sich nach dem Landes¬ 
gesetz. Kurt Boas. 

985. Flaig, J., Antialkoholische Ausstellungen. Die Alkoholfrage 10, 
240. 1914. 

Besprechung der Zwecke und Ziele antialkoholischer Ausstellungen 
nebst Vorschlägen für deren praktische Ausführung. Näheres s. im Original. 
Die Ausstellungen erweisen sich als ein sehr wertvolles Propagandamittel 
in der Alkoholbekämpfung. Kurt Boas. 

Degeneratlvft ychof thische Zustände, Pattiographlen, 

986. Prengowski, Zur Kenntnis der Krankheitserscheinungen der Ner¬ 
vösen, insbesondere über Negativismus und Eigensinn der Degene¬ 
rierten. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 33, 165. 1916. 

Die Symptomatologie der allgemeinen Neurosen ist noch nicht ge¬ 
nügend bekannt; namentlich die Feststellung der psychischen Erschei¬ 
nungen bei den Neurosen begegnet großen Schwierigkeiten, da die kurzen 
Beobachtungsmöglichkeiten, wie sie in Sanatorien und in der ärztlichen 
Sprechstunde sich bieten, für die Aufstellung einer gründlichen Sympto¬ 
matologie nicht genügen. Eine wesentliche Erweiterung unserer Kennt¬ 
nisse der psychischen Störungen bei den Nervösen wird besonders auch 
durch wissenschaftliche Bearbeitung von Beobachtungen und Wahr¬ 
nehmungen erreicht werden, die jeder Arzt an nervös-abnormen Personen 
seiner täglichen Umgebung machen kann. Unter Anwendung dieser Me¬ 
thode kommt Verf. auf Grund eigener Beobachtungen, die in 10 Kranken¬ 
geschichten mitgeteilt sind, zu dem Schluß, daß Negativismus (insbeson¬ 
dere in der Form ausgeprägten Widerspruchsgeistes) und Eigensinn sehr 
häufige Symptome bei nervös degenerierten Menschen sind. Schob (Dresden). 

987. Loewenfeld, L., Ein psychologisch interessanter Fall von Zwangs¬ 
neurose. Zeitschr. f. Psychotherapie u. medizin. Psychol. 7, 106. 1917. 

Zwangsvorstellungen eifersüchtigen Inhaltes gegen Frauen, die bei 
einem jungen Mädchen im Alter von 17 Jahren einsetzten und allmählich 
überhandnahmen. Verf. erwägt, ob nicht ein „Übergang in Paranoia“ vor¬ 
liege. R. Allers. 

988. Ladame, Ch., Homosexualitö originaire et homosexualitö acquise. 

Arch. d'anthropol. criminelle et de m6dec. legale 29, 262. 1914. 

Verf. gelangt in seiner Arbeit zu folgenden Schlußfolgerungen: 1. Die 
angeborene Homosexualität ist eine Anomalie des Geschlechtstriebes. 
2. Der angeborene Homosexuelle ist ein teil weiser Abnormer, Haltloser. 
Er ist für diese Haltlosigkeit nicht zur Verantwortung zu ziehen. 3. K. ist 
ein echter, angeborener Homosexueller. 4. Da K. an einer Schwäche des 
Geschlechtsinstinktes leidet, kann er strafrechtlich nicht als verantwort- 
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lieh für die ihm zur Last gelegten Straftaten betrachtet werden. — Die 
weitere Beobachtung des Falles, die Untersuchung weiterer Fälle von 
sexueller Inversion und die Bedürfnisse nach einer praktischen Lösung 
veranlassen den Verf., die obigen Leitsätze in folgender Weise umzugestalten: 
1. Die angeborene Homosexualität ist eine Anomalie des Geschlechts- 
instinktes. 2. Der angeborene Homosexuelle ist ein teilweiser Abnormer, 
Haltloser. Für diese Haltlosigkeit kann er nicht zur Rechenschaft gezogen 
werden. 3. K. ist ein angeborener Homosexueller mit pädophilen Neigungen. 

4. K. ist für seine sexuelle Haltlosigkeit nicht zur Verantwortung zu ziehen. 

5. K. ist für seine pädophilen Neigungen zur Rechenschaft zu ziehen; jedoch 
erheischt sein nervöser Zustand die Annahme mildernder Umstände. 

Kurt Boas. 

989. Stekel, Wilhelm, Die psychische Impotenz des Mannes (Onanie und 
Potenz). Zeitschr. f. Sexualwissensch. 3, 2. 1916. 

Aus der Beobachtung von fünf Fällen ergeben sich folgende Schluß¬ 
folgerungen: 1. Die Onanie ist nie die Ursache der Impotenz. 2. Daß so 
viele Onanisten impotent sind, rührt daher, daß sie im normalen Coitus 
keine Befriedigung finden können. Die Onanie ersetzt infolge der damit 
verbundenen Phantasie einen perversen Akt. 3. Die Vorstellung der Im¬ 
potenz ist die stärkste Hemmung. Gegen diese Vorstellung muß der Psycho¬ 
therapeut ankämpfen und den Kranken davon überzeugen, daß die Angst 
ihn impotent mache. Die Vorstellungen, er hätte sich durch übermäßigen 
Coitus, Jugendsünden, Onanie, Onanismus, die Potenz ruiniert, sind gleich¬ 
falls zu bekämpfen. In leichten Fällen gelingt die Heilung ohne Eingehen 
auf tiefere Motive durch bloße Suggestion. Schwerere Fälle verlangen eine 
psychologische Erforschung. Kurt Boas. 

990. Koilarits, J., Über Widersprüche des Gefühlslebens bei nervösen 
und nicht nervösen Menschen und über Ertragen des Leidens. Zeitschr. 
f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 33, 152. 1916. 

Verf. teilt einige kurze Beobachtungen über sonderbare Unlustgefühle mit. 

Schob (Dresden). 

Kriegmeurosen, 

991. Fröhlich, E., Die Kriegsfähigkeit von Rentenempfängern. Zeitschr. 
f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 33, 178. 1916. 

Fröhlich hat untersucht, inwieweit Rentenempfänger für den Kriegs¬ 
dienst fähig sind. Unter dem Material einer Berliner Berufsgenossenschaft, 
deren Akten er durchgesehen hat, fand er 21 beim Militär eingestellte 
Rentenempfänger. Der älteste noch entschädigte Unfall lag bis zum Jahre 
1896 zurück, der jüngste bis zum Jahre 1913. Die Höhe der Renten, die 
zur Zeit der Einstellung gezahlt wurden, schwankte zwischen 10 und 100 
Prozent; der Durchschnitt betrug 20—25 %; 16 hatten eine Erwerbs¬ 
beschränkung unter 30%, 5 über 30%. Von den 21 Rentenempfängern 
mußte nur ein einziger entlassen werden ; einer war garnisonverwendungs¬ 
fähig, einer Armierungssoldat; alle übrigen waren im Feldheer zu ver¬ 
wenden. — Diese Erfahrungen lehren unzweifelhaft, daß in Zukunft bei 
Beurteilung der Erwerbsbeschränkung von Unfallkranken, insbesondere 
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bei der Einschätzung funktioneller Beschwerden und Zubilligung kleiner 
Renten, ein wesentlich schärferer Maßstab angelegt werden muß als bisher. 
Verf. empfiehlt u. a. die Einrichtung ärztlicher Kontrollbesuche bei den 
Unfallkranken. (Schob (Dresden). 

992. Overbeek, H. J. und F. J. J. Buytendijk, Mobilisierungsneurosen 
und -psychosen. Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 61 (I), 1617. 1917. 
Allgemeine Ursachen: die lange Dauer der Mobilisierung ist die Haupt¬ 
ursache, in deren Folge auftreten: Besorgnisse in finanzieller und sozialer 
Hinsicht, besonders bei den Soldaten der mittleren Volksklassen; Schaden 
in der Laufbahn; sexuelle Konflikte; das Unvermögen der Psychopathen, 
sich auf die Dauer geordneten Verhältnissen und der Disziplin zu ergeben; 
Langeweile; das geringe Interesse der Niederländer für Sachen, das Militär 
betreffend; Mangel an psychologischer Einsicht und pädagogischem Talent 
bei den neu ausgebildeten Offizieren und Unteroffizieren; das weniger gute 
Beispiel der Vorgesetzten; der Mangel an elementaren psychiatrischen 
Kenntnissen vieler Militärärzte. van der Torren (Hilversum). 

998. v. Kemnitz, Mathilde, Funktionelle Erkrankungen infolge von 
Kriegsbeschädigung bei Offizieren. Neurol. Centralbl. 36, 230. 1917. 

994. Mendel, Kurt, Die Kaufmannsche Methode. Neurol. Centralbl. 
36, 181. 1917. 

Vgl. diese Zeitschrift Ref. 14, 346. 1917. 

995- Schanz, A., Zur Pathologie und Therapie der Schüttler. Münch, 
med. Wochenschr. 64, 403. 1917. 

996. Lewandowsky, M., Zur Behandlung der Zitterer. Münch, med. 
Wochenschr. 64. 1917. 

Schanz heilt das Zittern mit Rumpfkorsetts und stellt einen Zu¬ 
sammenhang auf mit seiner Insufficientia vertebrae. Lewandowsky tritt 
dem entgegen, erklärt die Wirksamkeit des Korsetts durch die Tatsache, 
daß die mit ihnen versehenen Kranken dem Militärdienst entzogen sind. 
Die „Insufficientia vertebrae“ hält er überhaupt für hysterisch. L. 

997. Kaess, Zur Behandlung der hysterischen Stimmlosigkeit und 
Stummheit Med. Klin. 12, 953. 1916. 

Verf. hat als suggestives Heilmittel bei xysterischen Aphonien und bei 
hysterischer Stummheit Kompressionen des Kehlkopfs in Verbindung mit 
forcierten, möglichst tönenden Inspirationen angewandt und schildert das 
dabei einzuschlagende Verfahren; der mit der Behandlung Hysterischer 
vertraute Arzt könne mit dieser milderen Methode ebenso schnell und 
zuverlässig zum Ziele gelangen wie mit der Anwendung des starken fara- 
dischen Stromes auf den Kehlkopf nach Urbantschitsch. Hempel. 

998. Kretechmann, Über die Behandlung stimm- und sprachkrauker 
Kriegsteilnehmer. Fortschritte der Medizin 34, 221. 1916/17. 

Verf. bespricht u. a. die durch reine Leitungsstörungen verursachten 
Stimm- und Sprachstörungen, welche den Nn. VIII, IX, XI und XII zur 
Last fallen. Therapeutisch kommt hier neben der Nervennaht die Übungs- 
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therapie in Betracht. Verf. empfiehlt auch die Paraffininjektionsmethode 
von Brünings, von der er gute Erfolge gesehen hat. Verf. kommt dann 
zu sprechen auf die motorische Aphonie durch Schußverletzung und die 
rein psychogenen Stimm- und Sprachstörungen. In einer Reihe dieser 
Fälle waren Gasvergiftungen die Ursache. Verf. nimmt hier eine elektive 
Wirkung mancher Gifte auf bestimmte Abschnitte des Nervensystems an. 
(Dieser Punkt* ist hier wohl gänzlich belanglos. Denn dann läge der funk¬ 
tionellen Störung schließlich doch etwas Organisches zugrunde. Ref.) 
Bei Offizieren sah Verf. derartige Störungen nicht. (Vgl. dagegen die Er¬ 
fahrungen Friedländers, Monatsschr. f. Psych. u. Neur. 41, 257. 1917. 
Ref.) Zur Behandlung der hysterischen Stimm- und Sprachstörungen wer¬ 
den vom Verf. empfohlen: Ubungsbehandlung, Elektromassage, innere 
Faradisation des Kehlkopfes mittels eines mittelkräftigen Stromes, das 
Mucksche Kugelverfahren (in einem Falle voller Erfolg, in einem anderen 
Fall Mißerfolg). Auch der Wert der Hypnose wird gerühmt. Simulation 
findet nur selten statt. Kurt Boas. 

999 . Möbius, A., Die Stimmbildungslehre Prof. Ed. Engels und ihre 
Anwendung bei den Sprachheilkursen für Kriegsteilnehmer. Fort¬ 
schritte der Medizin 34, 231. 1916/17. 

Die Grundzüge und Einzelheiten der Methode müssen im Original nach¬ 
gelesen werden. Anwendung fand sie besonders bei Aphonien, die z. T. schon 
weit über Jahresfrist bestanden. Den zweitgrößten Anteil stellten die 
Stotterer der verschiedensten Art dar bis zu den schwersten spastischen 
und hysterischen Formen. Auch Paraphonien, Mutationsstörungen, völlige 
Aphasie bzw. Mutismus eignen sich dazu. Der Unterricht wird in drei 
getrennten Klassen in Stärke von je 5—8 Mann erteilt. Die Einstellung in 
die einzelnen Klassen bleibt fachärztlichem Ermessen überlassen. Die 
Schüler rücken dann allmählich in die erste Klasse auf. Die Resultate wer¬ 
den in den einzelnen Phasen der Behandlung phonographisch festgehalten. 
Die Resultate sind als sehr günstig zu bezeichnen. Von 105 Patienten, 
von denen 82 entlassen worden sind, sind 66 völlig geheilt, 10 wesentlich 
gebessert, 6 ungebessert. Kurt Boas. 

1000. Zeehandelaar, JT., Heilung zweier Fälle von schwerer funktioneller 
Taubheit durch Hypnose. Zeitschr. f. Psychotherapie u. medizin. Psy- 
chol. 7, 112. 1917. i 

Verf. nimmt an, daß bei Hysterie die Vorstellungsbildung normal 
sei, nur komme die Vorstellung nicht zu Bewußtsein, sie wird vom Ich 
nicht identifiziert. Eine Stütze dieser Anschauung sieht er in der Suggestiv¬ 
heilung zweier funktionell Tauber, welchen die entsprechende Suggestion 
indirekt, d. h. an einen Dritten erteilt wurde. Diese indirekte Suggestion 
hat sich Verf. vielfach bewährt. R. Allers. 

1001. Freudenberg, Beitrag zur Kaufmannschen Behandlung der Kriegs¬ 
neurosen. Reichs-Medizinal-Anzeiger 32, Nr. 7. 1917. 

Warme Empfehlung der Kaufmannschen Methode, die als reine 
Suggestivbehandlung aufgefaßt wird, aber eine neue, da bei ihr als Beihilfe 
Z. f. d. g. Neur. u. Psych. R. XIV. 3g 
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der elektrische Strom zielbewußt mithelfe und dem Kranken das Vertrauen 
zu seiner Wiederherstellung schaffe. ‘ Kurt Boas. 

1002. Ratner, Zur Arbeitstherapie Neurotischer. Fortschritte der Medizin 
84, 245. 1916/17. 

Nichts Neues. Kurt Boas. 

1003. BergoniA, J., De la sup6riorit6 du travail agricole m6dicalement 
prescrit et surveillä sur la thärapeutique physique des höpitaux dans 
le traitement des säquelles de blessures de guerre. Compt. rend. heb- 
dom. des seances de l’Acad. des Sc. 164, Nr. 15. 1917. 

Verf. betont den Wert landwirtschaftlicher Beschäftigung für Lazarett- 
iusassen. Gleichzeitig sollen elektro-, mechano-, hydro- und thermo- 
therapeutische Maßnahmen stattfinden. Die Patienten werden nicht nur 
körperlich, sondern auch moralisch gebessert. Die Ausführung von Turn¬ 
übungen, die anfangs absolviert, läßt bei weiteren Wiederholungen immer 
mehr zu wünschen übrig. Besonders landwirtschaftliche Arbeiter sollen 
landwirtschaftlich beschäftigt werden. Hierbei spielen auch national¬ 
ökonomische Erwägungen eine Rolle. Verf. steht einem landwirtschaftlichen 
Lazarett vor. 80—90% von dessen Insassen konnten als dienstbrauchbar 
zur Truppe entlassen werden. Selbstverständlich muß die landwirtschaft¬ 
liche Beschäftigung, namentlich die Dosierung der körperlichen Anstrengung, 
von ärztlichen Direktiven abhängig gemacht werden. Künstliche mecha¬ 
nische Einrichtungen sind nur von Schaden und machen die Kranken 
von sich abhängig. Kurt Boas. 


Vni. Unfallpraxis. 

• 1004. Naegeli, 0., Unfalls- und Begehrungsneorosen. Stuttgart 1917. 
Bd. 22 der Neuen Deutschen Chirurgie, herausgegeben von Küttner- 
Breslau. Verlag F. Enke. Preis M. 9,40. 
öppenh eim hatte in seinem Buch über nervöse Erkrankungen der 
Kriegsteilnehmer das Fazit seiner Beobachtungen und Erfahrungen ge¬ 
zogen, die ihn vor */ 4 Jahrhundert den Begriff der traumatischen Neurose 
finden ließen, und die er noch heute in allen theoretischen und praktischen 
Folgerungen als wahre Erkenntnis verteidigt. Mit Übereifer und kraft¬ 
voller Verbissenheit ist Oppenheim seiner Lehre treu geblieben und hat sich 
gegen die mächtigsten Angriffe immer wieder bewundernswert geschlagen. 
Mitten im Völkerkampf ein wissenschaftlicher Kampf der, wie die gleichen 
Strömungen in Frankreich beweisen, wohl notwendig wurde, als Etappe 
von kleinlichen ärztlichen Beobachtungen und Betrachtungen bis zur wirk¬ 
lich überzeugenden Wahrheit, zur beweiskräftigen Einsicht in psychologi¬ 
sches Feingewebe. Um nichts Geringes handelt es sich hier: ist doch die 
Anschauung der sogenannten traumatischen Neurosen bei Soldaten ent¬ 
scheidend für die Belastung des Staates mit Millionen von Renten, ent¬ 
scheidend für das Gesundheitsgewissen vieler Tausender von Menschen. 
Diesen ganzen großen und schier endlosen Kleinkampf hat nun Oppenheim 
verloren. Das ist der Eindruck, den die Lektüre der Naegelischen Buches 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



579 


verschafft. Auch wer die Schärfe seiner Diktion zuweilen bedauert, wird 
sich der Logik seiner Gründe, dem Reichtum an praktischem Material, der 
Überzeugungskraft seiner Beweise und der Berechtigung seiner Kritik 
an alten Ansichten und Theorien nicht verschließen können. Das Mund¬ 
spitzen half wohl nichts mehr, es mußte gepfiffen werden. Ist der Pfiff auch 
schrill, so rüttelt er doch auf und bringt Methode in ein verwirrtes System, 
Ordnung in die Willkürlichkeiten ärztlicher Diagnostik, scheidet endlich 
einmal durchweg das Bedeutsame von dem Nebensächlichen, radiert mit 
scharfem Messer all jene Auswüchse fort, die gerade die Lehre von den 
traumatischen Neurosen an ärztliche und psychologische Beobachtungs¬ 
kunst gesetzt hatte. In dieser polemischen Arbeit einer Autorität auf dem 
Gebiete der Begutachtung ist ein Überzeugungsmut, der vor nichts Autori¬ 
tativem zurückschreckt, ist Erfahrung und Kenntnis mit besonderer Gabe 
der Schilderung vereinigt; die Erfahrungen des Forschers Naegeli sind 
um so höher einzuschätzen, als er den sozialen Fragen schon lange vor 
seiner Tätigkeit innerhalb Deutschlands der mit ganz anderen sozialen 
Einrichtungen versehenen Schweiz nachgehen konnte. 

Die Beweise, warum die Ansichten von Erichsen, Charcot, Möbius, 
Binswanger, Oppenheim in der Frage der traumatischen Neurosen 
zum Teil irrig, falsch fundiert waren, warum zum Teil durch verkehrte 
Verteilung haupt- und nebensächlicher Symptome auf die Diagnostik 
fehlerhafte Folgerungen zustande kamen, sind in dem Buch Naegelis ge¬ 
drängt und zu Haufen geschichtet. Oder vielmehr aus der durch Praxis er¬ 
zwungenen Erfahrung von der gewaltigen Überschätzung und schiefen Taxie¬ 
rung der traumatischen Neurosen und der Hysterie ganz allgemein schafft 
Naegeli ein systematisches Bild von der geschichtlichen Entwicklung und 
Änderung dieser Krankheitsbegriffe. Grundlegende Arbeiten von Moeli, 
Schultze,Strümpell,Lewandowsky, Windscheid, Gaupp, Nonne 
u. a. bilden den Auftakt zu diesem Buch, das an folgesicherer Entschlossen¬ 
heit von keiner, im vorsichtigen Ab wägen anderer Meinungen von mancher 
anderen Arbeit über das gleiche Thema übertroffen wird. Der Inhalt des 
Werkes ist für den Fachmann bereits völlig gekennzeichnet, wenn gesagt 
wird, daß sein Ziel ist: die Lehre Oppenheims ad absurdum zu führen. 
Es ist ein Buch der Entwertungen: entwertet wird die Einteilung in Hysterie, 
Neurasthenie und Hypochondrie (dafür wird von Kommotionsneurosen, 
Hysteriephasen, Schreckneurosen und „eigentlichen" Unfall- und Begehrungs¬ 
neurosen gesprochen), entwertet die Summe scheinbar objektiver kleiner 
neurologischer Befunde, die Kunstprodukte ärztlicher Arbeit sind, ent¬ 
wertet jede andere als die rein psychologische Betrachtungsweise. Vor dem 
Inkrafttreten der Unfallversicherung gab es keine Unfallneurose, wie es 
keine ohne Entschädigungsansprüche gibt. Die Parallele zu den traumati¬ 
schen Neurosen finden wir bei den Invaliden-Wunschneurosen, den Kriegs¬ 
neurosen, den Haftpsychosen, während ähnliche, lang anhaltende Erkran¬ 
kungen, selbst nach katastrophalen Ereignissen, in^Ländern, wo keine Mög¬ 
lichkeit der Entschädigungsansprüche existiert, nicht Vorkommen. Die 
organische Genese ist allgemein zugunsten der psychogenen abgelehnt, 
die Prädisposition fast regelmäßig mitschuldig zu machen (was mir aller- 
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dings für die Kriegsneurosen nicht generell zuzutreffen scheint. Der Ref.). 
Entscheidende Einflüsse auf die Gestaltung und Dauer der Erkrankungen 
haben die Begehrungsvorstellungen und die Unfallgesetzgebung, durch 
die geradezu Neurosen gezüchtet werden. Simulation ist häufig, die Pro¬ 
gnose ist nachweislich bei einmaliger Kapitalabfindung durchaus günstig. 
Die Art der Untersuchung, die abseits vom Kleinlichen, Körperlichen 
auf die gesamte psychische Persönlichkeit gerichtet sein muß, wird aus¬ 
führlich gewürdigt, die körperlichen Befunde auf das rechte Maß für die 
Diagnose zurückgeführt (wobei höchstens die vasomotorischen und Herz- 
Erscheinungen unbarmherzig unwichtig genommen werden. Der Ref.). 
Ein besonderer Abschnitt gilt der Psychogenese, den Sensibilitäts- und 
Motilitätsstörungen, ein weiterer der Prognose, der Frage der Simulation 
und Übertreibung, der gutachtlichen und sehr besserungsbedürftigen 
gerichtlichen Frage, sowie der Prophylaxe. Überall wird eine scharfe Axt 
an manch faule Wurzel gelegt, deren Bäume schon im Winde zitterten. 
Dieser neue, fast zornige Windhauch, der aus den Naegelischen Be¬ 
lehrungen weht, fegt das Morsche und Alte weg wie Spreu. Daß er aber 
Zerstreutes, Triebkräftiges zur Einheit zusammenballe, dafür werden die 
nächsten Jahre, in denen sich die ärztlichen, übel zerzausten Gutachter 
an diesem Buch orientieren, Beweis erbringen müssen. Dann bleibt immerhin 
dem anregenden Kämpfer Oppenheim und seiner Lehre ein historisches 
Recht auch in diesem durch Naegeli kultivierten Neuland. 

Kurt Singer (Berlin). 

1005. Fröhlich, E., Zur Begutachtung Unfallverletzter Rentenempfänger 
auf Grund der Kriegserfahrungen. Deutsche med. Wochen »ehr. 42, 
1101. 1916. 

Eine Reihe von Rentenempfängern mit hoher Rente wurde als dienst¬ 
fähig zum Militär eingezogen und hat sich dort bewährt. Verf. veröffent¬ 
licht aus dem Material einer Berufsgenossenschaft zehn entsprechende 
Fälle. Er glaubt aus denselben schließen zu dürfen, daß man meist mit 
günstigerer Prognose an funktionelle Unfallschädigungen von Beginn an 
herantreten darf und den subjektiven Klagen weniger Gewicht beilegen soll. 

Stulz (Berlin). 

1006. Meyers, F. S., Die Neurosen und unsere jetzige Unfallheilkunde. 
Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 61 (1), 1698. 1917. 

Vortr. weist auf die Schwierigkeiten der späteren Beurteilung der 
traumatischen Neurose hin und erläutert an einigen Fällen, wie der Arzt 
dazu das Nötige wissen muß über das Trauma, den Ort der Einwirkung, 
das Bestehen früherer Krankheiten, also vor der Einwirkung des Traumas, 
Heredität, Entartung (präsenile Symptome), Intoxikationen (Alkohol usw.), 
die Art der psychischen Reaktion, also die Mentalität des kranken In¬ 
dividuums. van der Torren (Hilversum). 

1007. Horn, Paul, Zur Ätiologie und klinischen Stellung der Unfall- und 
Kriegsneurosen. Neurol. CentralbL 26, 98 1917. 

Vgl. diese Zeitschrift Ref. 14, 344. 1917, L. 
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IX. Forensische Psychiatrie. 

1008. Härtl, J., Fehlend© Erinnerung des Verletzten für einen Schädel- 
schuß. Verkannter Mordversuch. Deutsche med. Woclienschr. 42, 
1352. 1916. 

Der Verletzte, der von seinem Begleiter in den Nacken geschossen 
worden war, hatte das Gefühl, „daß ihm hinten im Genick etwas geplatzt 
wäre“ beim Bücken, taumelte und glaubte an einen Schlaganfall. Der Atten¬ 
täter bestärkte ihn darin und begleitete ihn nach Hause. Der Schuß wurde 
vom Verletzten nicht gehört, die Nackenwunde für eine kleine sekundäre 
Verletzung gehalten. Die kriminalistische Aufklärung der Sache siehe im 
Artikel selbst. Ein Röntgenbild zeigte ein deformiertes Geschoß neben 
dem Dornfortsatz des 2. bis 3. Halswirbels, das an die Protuberantia 
oceipitalis angeprallt war. — Der Betroffene hatte im übrigen lückenlose 
Erinnerung an alle Vorgänge vor und nach der Verletzung. 

Stulz (Berlin). 

1009. Rupprecht, Alkohol und Verbrechen. Die Alkoholfrage 11, 109. 
1915. 

Rupprecht gibt an Hand mehrerer Tabellen einen statistischen Bei¬ 
trag der wichtigen Frage der Alkoholkriminalität. In Tabelle I ist die Alko¬ 
holkriminalität der bayrischen Bevölkerung im Jahre 1913 zusammen¬ 
gestellt. Tabelle II und III behandeln Stand und Beruf der wegen Trunken¬ 
heitsdelikte verurteilten Personen. Tabelle IV betrachtet die Alkohol¬ 
kriminalität und Bevölkerungsgruppen im Jahre 1913. Tabelle V bringt 
den Wohnsitz der verurteilten Trinker, Tabelle VI die in der Trunkenheit 
verübten strafbaren Handlungen, Tabelle VII die wegen Rauschhandlungen 
zuerkannten Strafen und Tabelle VIII die Dauer der Gefängnisstrafen. Die 
einzelnen Statistiken nebst den dazugehörigen Kommentaren sind im 
Original nachzulesen. Verf. geht dann noch kurz auf den Modus der Be¬ 
strafung der Alkoholverbrecher ein. Recht zweckmäßig ist es, außer der 
eigentlichen Strafe ein Wirtehausverbot oder eine zwangsweise Internierung 
in einer Trinkerheilstätte zu verhängen. Auch der bedingte Strafaufschub, 
der bereite in einzelnen Bundesstaaten zur Einführung gelangt ist, ist zu 
empfehlen, wenn der Betreffende sich der Schutzaufsicht eines Fürsorge- 
vereins oder einer Trinkerfürsorgestelle freiwillig unterwirft. Kurt Boas. 

1010. Jansky, J., Simulation der Geisteskrankheit bei einem Mörder. 

Öasopis cesk^ch lekahiv 56, 43. 1917. 

Jansky gibt das Gutachten über einen Soldaten, der auf der Wache 
seine Geliebte getötet und sich selbst schwer verletzt hat, in seiner Mitteilung 
wieder. Nach der Analyse der Erscheinungen und nach längerer klinischer 
Beobachtung des Exploranden kommt er zu dem Schluß, daß es sich 
trotz anamnestisch feststellbaren, an das Pathologische grenzenden Sym¬ 
ptomen (unmotivierte Eifersucht), trotz der Meinung früherer Experten 
über Desorientierung, Apathie u. dgl. und trotz mancher während der Unter¬ 
suchung auftauchenden Symptome (Ganser, Mutacismus, Steifigkeit usw.) 
um einen Simulanten handelt, der aber wahrscheinlich seine Tat in einer 
plötzlichen Aufregung begangen hat. Jar. Stuchlik (Rot Kostelec). 
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1011. Mezger, E. (Dr. jur.), Ein Fall von Blutuntersuchung zur Beur¬ 
teilung des Geisteszustandes. Monatsschr. f. Kriminalpsych. u. Straf¬ 
rechtsreform 11, 672. 1917. 

Ein 19jähriger Knecht hatte am 23. März 1913, durch einen relativ 
unbedeutenden Anlaß erzürnt, seiner Herrin mit einem Krautstampfer 
einen Schlag versetzt, so daß sie mit schwerer Schädelverletzung zu Boden 
fiel. Nachher brachte er ihr trotz vorhandener Überlegung der Tat weitere 
tödliche'Streiche bei. Von fünf Sachverständigen nahm nur einer an, daß 
Dementia praecox vorliege, während nach den anderen wohl Schwachsinn 
und moralische Minderwertigkeit, aber keine eigentliche Geisteskrankheit 
bestand. Das abweichende Gutachten stützt sich zwar auf psychische 
Befunde, welche den Verdacht der Dementia praecox nahelegten; den 
Ausschlag für die Annahme dieser Krankheit „mit einem erheblichen Maß 
von Wahrscheinlichkeit 46 gab aber offenbar der positive Ausfall der Ab¬ 
derhalden - Fa userschen Reaktion. Zwei der abweichenden Gutachten 
gingen auf die Frage der Bewertung dieser Reaktion näher ein und lehnten 
nach dem damaligen Stand der Erfahrungen (und dies dürfte heute noch 
viel eher gelten) ihre entscheidende Bedeutung für die Diagnosenstellung, 
noch mehr aber ihre maßgebende Bewertung in der Frage der straf¬ 
rechtlichen Verantwortlichkeit ^b. Der Angeklagte wurde daraufhin am 
31. Januar 1914 verurteilt und hat bis zum 15. April 1916 durch sein Ver¬ 
halten im Zuchthaus die Annahme bestätigt, daß Dementia praecox nicht 
vorlag. — Verf. beleuchtet den Fall vom Standpunkt der forensischen 
Beweislehre als den ersten Fall, in dem die Frage der Abderhalden - 
Fauserschen Blutuntersuchung in ihrer Anwendung auf die Zurechnungs¬ 
fähigkeit in foro einer eingehenderen Diskussion unterzogen wurde. Er 
ist der Ansicht, daß für die Entscheidung der Zurechnungsfrage auf dem 
Boden des §51 RStGB. das Maßgebende in letzter Linie stets der 
psychische Befund ist und bleiben wird (eine Ansicht, die wohl auch 
von psychiatrischer Seite zu teilen ist, wenn auch gelegentliche Durch¬ 
brechungen dieses Standpunktes z. B. bei der progressiven Paralyse denk¬ 
bar sind). Immerhin räumt er dem Nachweis eines ätiologischen Zusammen¬ 
hangs des psychischen Befundes mit bestimmten somatischen Vorgängen 
auch für die gerichtliche Praxis große Bedeutung ein und erhofft insbeson¬ 
dere von der unterstützenden Heranziehung körperlicher Vorgänge auf dem 
Gebiet des moralischen Defekts einige Klärung. 

E. Mayer (z. Z. Weißenau). 

X. Anstaltswesen. Statistik. Allgemeines. 

• 1012. Oettinger, W., Die Bassenhygiene und ihre wissenschaftlichen 
Grundlagen. Berlin 1914. Fischers Medizinische Buchhandl. H. Korn¬ 
feld. 

Oet tinger unterzieht die moderne Rassenhygiene einer scharfen Kritik, 
soweit deren Bestrebungen darauf ausgehen, beim Menschen eine künst¬ 
liche Zuchtwahl durch Ausschluß aller erblich Belasteten von der Fort¬ 
pflanzung einzuführen. Wenn die Rassenhygieni^er behaupten, daß durch 
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die steigende Fürsorge für Schwächliche und Minderwertige die natür¬ 
liche Auslese hintangehalten wird, daß infolgedessen Vollwertige und 
Minderwertige sich in größerem Umfange paaren können (Panmixie), wo¬ 
durch die Durchschnittskonstitution immer schlechter werde, so ist nacli 
Oe. die Lehre von der absteigenden Variation eine durchaus noch nicht be¬ 
wiesene Theorie. Hygienische Maßnahmen, die erhöhten Fürsorgebestre¬ 
bungen der Jetztzeit, wirken überhaupt der natürlichen Auslese nicht 
entgegen. Durch die moderne Kultur sind so wichtige Situationsunter¬ 
schiede geschaffen worden, daß diese vielfach in erster Linie beim Kampf 
ums Dasein entscheidend wirken. Indem die Hygiene Situationsnachteile 
ausschaltet, die wahllos gut und schlecht Organisierte treffen (z. B. gilt 
das bei der Säuglingssterblichkeit), wirkt sie eher begünstigend für das 
Zustandekommen einer natürlichen Auslese. — Die Beweise, die bisher 
für das angebliche Bestehen einer fortschreitenden Degeneration vorge¬ 
bracht worden sind, halten einer sachlichen Kritik nicht stand: die Sta¬ 
tistiken über angebliche Steigerung der Morbidität bei Krankenkassen, 
über Zunahme der Erwerbsunfähigkeit, über Zunahme der Geisteskranken, 
über Stillunfähigkeit der Frau und Abnahme der Militärtauglichkeit sind 
von den Rassenhygienikern nicht kritisch genug verarbeitet worden. Die 
Lehre von der zunehmenden Entartung hat in vieler Hinsicht nur den 
Wert eines Schlagwortes. Die Forderung nach einer willkürlichen Be¬ 
einflussung des Fortpflanzungsgeschäftes kann nicht mit der Furcht vor 
drohender Entartung gestützt werden. — Aber auch die große Zahl der 
erblichen Krankheiten gestattet nach dem jetzigen Stand unserer Kennt¬ 
nisse noch kein positives Eingreifen in das Fortpflanzungsgeschäft; das 
dürfte nur dann geschehen, wenn mit Sicherheit Vererbung der Krank¬ 
heit zu berechnen wäre. So ergibt auch die Statistik über die Vererbung 
der Geisteskrankheiten noch keinen Anlaß zu so tief einschneidenden Ge¬ 
setzen, wie sie von den Rassenhygienikern gefordert werden; auch sonst 
ist die Frage der Vererbung von Krankheiten (z. B. für die Tuberkulose) 
noch viel zu wenig geklärt. Man darf auch nicht vergessen, daß zahl¬ 
reiche Tuberkulöse (Schiller, Spinoza) und Abkömmlinge von Geistes¬ 
kranken, Trinkern (z. B. Beethoven) geniale Menschen waren. — Oe. 
ist auch der Meinung, daß die Kosten, die der Gesellschaft durch die Minder¬ 
wertigen erwachsen, wesentlich überschätzt werden. Schob (Dresden). 

1013, Wilmanns, Die Beobachtungsabteilungen des XIV. Armeekorps. 

Münch, med. Wochenschr. 64, 401. 1917. 

7 Beobachtungsabteilungen im Bereiche des Badischen Armeekorps. 
Leistung in 2 Jahren Untersuchung und Entscheidung über 26 000 Mann. 
Die Hauptsache für die gute Funktion sind geeignete Fachärzte. Die Be¬ 
obachtungsabteilungen nehmen — mit Ausnahme der in Badenweiler — 
auf: 1. Alle Kranken mit unklaren oder schwer zu beurteilenden inneren 
Leiden, sowie solche, die zu ihrer Erkennung der Anwendung besonderer 
Hilfsmittel bedürfen, z. B. längerer Beobachtung, der Röntgendurch¬ 
leuchtung und -aufnahme, der chemischen oder mikroskopischen Unter¬ 
suchung, der Prüfung der Leistungen, des Magendarmkanals usw. 2. Alle 
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Kranken, bei denen die Entscheidung der Frage nach Dienstfähigkeit, 
Dienstbeschädigung, Erwerbsfähigkeit auf Schwierigkeiten stößt. 3. Alle 
Kranken, bei denen ein Mißverhältnis besteht zwischen subjektiven Be¬ 
schwerden und objektivem Befund, d. h. also, alle der Übertreibung und 
Vortäuschung Verdächtigen. 4. Alle Lungentuberkulosen und entsprechend 
Verdächtigen. L. 

1014« Eisenstadt, H. L., Methoden und Ergebnisse der jüdischen Krank¬ 
heitsstatistik, Zeitschr. f. Psychotherapie u. medizin. Psychol. 7, 128. 
1917. 

Interessante, aber wesentlich bevölkerungspolitisch orientierte Studie, 
deren Einzelheiten hier nicht wiedergegeben werden können. 

R. Allere. 

1015. Enge, Zur Behandlung gynäkologischer Erkrankungen hei Geistes¬ 
kranken. Fortschritte der Medizin 34, 161. 1916/17. 

Verf. empfiehlt die vom Luitpold werk in München in den Handel 
gebrachten Spuman Styli. Die Einführung gelingt selbst bei unruhigen 
und erregten Kranken und ist dem Spülakt und der Tamponade schon 
wegen der Kürze der Zeit entschieden vorzuziehen. Kurt Boas. 

1016. Hulshoff, Pol. D. J., Der Bau von Annexanstalten in Lawang. 

Psych. en Neurol. Bladen 21, 166. 1917. 

Beschreibung des Baues der Irrenanstalt in Lawang (Ostjava), im Ur¬ 
wald unter Mithilfe der Patienten. van der Torren (Hilversum). 

1017. Papimik, A. E., Zur neuen Verordnung über Bevormundung mit 
Rücksicht aut die Insassen öffentlicher Irrenanstalten. Casopis ceskych 
lekaruv 56, 509. 1917 (böhmisch). 

Papirnik polemisiert hauptsächlich gegen zwei Bestimmungen des 
neuen Reglements. Erstens zeigt er, daß das in der Verordnung implicite 
enthaltene Mißtrauen gegenüber den Anstaltsärzten nicht nur praktisch 
durch die Gerichte umgangen wird, und die Anstaltsärzte gerade in schwie¬ 
rigen Fällen als Begutachter fungieren (obgleich sie nicht fungieren sollen), 
sondern auch theoretisch sich angreifen läßt, da es doch evident ist, daß 
die Fachärzte, die mit dem Patienten lange verkehren, sich über seinen 
Gesundheitszustand ein besseres Urteil machen können. — In dem Volke 
eingewurzeltes Mißtrauen gegenüber den Anstaltsärzten sollte durch die 
Verordnung bekämpft und nicht eigentlich unterstützt werden. Und 
zweitens wendet sich Verf. mit Recht gegen die Bestimmung, daß Irrsinnige 
heiraten dürfen. Die Bestimmungen sind so biegsam, daß gerade die chro¬ 
nischen Patienten, aus deren Familien, wie die Erfahrung lehrt, sich die 
meisten Degenerativen u. dgl. rekrutieren, die Gesellschaft in Gefahr bringen 
können. Und außerdem steht die Bestimmung in schroffem Gegensatz zu 
den modernsten eugenischen Bestrebungen. Jar. Stuchlik. 
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Zeitschrift für die gesamte Nenrologie and Psychiatrie. 


Band XIV. Referate und Ergebnisse. 
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Abderhaldensche Methode bei Kriegs¬ 
hysterie 490. 

— — bei Tabes und Paralyse 482. 
-zur Beurteilung des Geisteszu¬ 
standes 582. 

Absceß des Gehirns 65, 66, 162, 293, 
458, 459, 460, 556. 

— des Kleinhirns 61. 

Abscesse, tuberkulöse des Gehirns 79, 
558. 

Aceton bei Psychosen 384. 

Acne zosteriformis 44. 

Aconit 271. 

Acu8ticusneuritis 151, 537. 
Adam-Stokes’41. 

Addisonsche Krankheit durch Absceß 
475. 

— - im Greiscnalter 474. 

-bei Amyloidose der Nebenniere 

475. 

Adductionsreflex des Fußes 131. 
Adipositas dolorosa 74. 

Adrenalin 404. 

—, Einwirkung auf Rückenmark 531. 
Adrenalin Wirkung bei Schizophrenen 
172. 

Affenspalte 369. 

Agraphie 411. 

Akkommodationskram pf, h vsterischer 
363. 

Akroataxie 266. 

Akromegalie 74. 

Albeesche Operation 290, 455. 
Alkaligehalt bei Geisteskranken 269. 
Alkohol, Einfluß auf Schießen 304. 

—. Oxydation durch Leber 9. 

— und Verbrechen 581. 
Alkoholinjektion 277. 

— in das Gangl. Gasseri 34. 

—- bei Trigeminusneuralgie 442. 
Alkobolismus 191, 304, 305, 306, 572, 

573, 574. 

Alloästhesie bei Bulbärapoplexie 58. 
Alopecie bei Syphilis 48. 
AJzheimersche Krankheit 483. 
Afnenorrhöe 565. 

Amnesie für die Schlacht 363. 
Amylenhydratvergiftung 471. 
Anaphylaxie und Nervensystem 380. 
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Anenct phalus, Nervensystem eines 25$. 
Aneurysma arterio-venoeum des Schä¬ 
dels 469. 

— der Art. vertebralis 61. 

Anfälle, gehäufte kleine — bei Kindern 
268. 

Angiom des Gehirns 66. 

Angiosklerose mit Demenz 302. 
Anomaloskop 544. 

Anonymität und Sexualität 495. 
Antitrypsin bei Psychosen 529. 
Antitryptischer Index bei Geisteskran¬ 
ken 268. 

Aphasie 264. 

I — nach epileptischen Anfällen 167. 

! —, Farbenbenennung bei 130. 

! —, Wiederaufbau der Sprache bei — 
; 528. 

| Appendicitis als Ursache von Oesopha¬ 
gus- und Magenkrämpfen 41. 
j Apraxie 130. 

\ Arbeitsbehandlung bei Kriegsneu rosen 
578. 

Aristotelische Täuschung 12. 
Armlähmung, hysterische 363. 

Arsen im Liquor 17. 

Arsenohygrol 25. 

Art. fossae Sylvii, Verschluß der — 
164. 

Arthropathie bei Tabes 57. 
Arzneiwirkungen, synergetische 404. 
Assoziationsversuche bei Kriegsteilneh¬ 
mern 407. 

Astasie-Abasie 178. 

Ästhesiometrische Untersuchungen bei 
Verkümmerung der rechten oberen 
Extremität 261. 

Asthenie 134. 

Asthma phrenicum 469. 

Äthemarko8e, intratracheale 137. 
Athetose 68. 

Athetosis duplex 559. 
Augenmuskellähmung 527. 
Augenoszillation, konjugierte 129. 
Autoregeneration 141. 

Baldrian 25. 

Balkenmangel beim Affen 260. 
Balkenstich 27. 
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Benedikt sches Syndrom 528. 
Beobachtungsabteilung 583. 
Beobachtungshaus 392. 
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— experimentelle 536. 

Bettbehandlung 271. 
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Blasenlähmungen nach intralumbaler 
Optochininjektion 25. 
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nach 543. 

Blutgerinnung bei Dementia praecox 
173 

Blutkreislauf bei Herznervösen und 
Herzkranken 35 

Blutung, meningealc bei Recurrens 452. 

— beim Neugeborenen 461. 
Bogengänge, Topographie der 368. 
Brown-S^quardscher Komplex 56, 357. 
Bruns, L. 192. 

Bulbärapoplexie 58. 

Calcium, Wirkung auf paroxysmale 
Lähmung 537. 

Camphervergiftung 72. 

Carotidenkompression bei Epilepsie 301. 
Carotiden, Kompressionsversuch 529. 
Cauda equina Erkrankung der 289. 

— Schußverletzung der 290. 

Causalgie 145, 353. 

Celluloidkatastrophe 311. 
Cervicalwurzel 5. und 6. 357. 
Charakter und Nervosität 308. 

Chemie des Gehirns 521. 

— des Nervensystems 21. 

Chinin bei Basedow 298. 

Chorea 556, 557. 

—. Huntington sehe, als Unfallfolge 311. 

— laryngis 556. 

Chromatophoren 367. 

Chromatophorom des Rückenmarks 152. 
Chromoform 366. 

Commissura ant., Anomalie 260. 


Contractur bei Ulnarislähmung 142. 
Contracturen in der Kriegsneurologie 
84. 

Corpora amylacea 119. 

Corpus luteum 75, 565. 

—- Striatum 129. 

j Craniovertebralgronzc beim Schaf 368. 

I Cyste des Kleinhirns 455. 

Dauerbad bei Kriegshysterie 86. 
Daumenreflex bei Pyramidenlähmung 
364. 

Dementia praecox 571. 

! •-, Adrenalin Wirkung bei 172. 

—■ — und manisch-depressives Irre¬ 
sein bei Geschwistern 172. 
körperliche Symptome bei 303. 

,-, vgl. auch Schizophrenie. 

Demenz, epileptische 168. 

-, senile 303. 

Depression und Katatonie, Unterschei¬ 
dung 267. 

j Dermatomo der Katze 370. 

Dermatomerie 115. 
j Diabetes insipidus 72, 474. 

4 -, Jackson sehe Epilepsie bei 480- 

! Dienstb^schädigung bei organischen Er- 
j krankungen des Nervensystems 378. 

| —- bei Paralyse 481. 

i — bei Psychosen 84, 384. 

— bei Schizophrenie 173. 

i Dienstbrauchbarkeit und Konstitution 
526. 

, Diphtherie, Kleinhirnataxie nach 291. 

| Diplegie beim Neugeborenen nach Ik¬ 
terus 162. 

Dostojewski 76. 

, Drehempfindung 551. 
i Dreikantenbahn, Helweg sehe 119. 

, Dualismus, Griesingers 135. 

Duodenalverschluß, neurotischer 281. 

| Dupuytrensche Fingercontractur 442. 

1 Dystrophia adiposa, traumatische 299. 
, — adiposo-genitalis 73. 

Echolalie 14. 

Edingersche Röhrchen 32. 

Eigensinn der Degenerierten 574. 
Eklampsie 166, 479. 

— und Krieg 471, 564, 565. 

! Elektrische Reaktion bei Rückenmarks- 
i Verletzung 155. 

Elektrogymnastik, rhythmische 389. 
Elektrokardiogramm 123. 
j Elektrode 527. 

Empfindungen, scheinbare Größe tak¬ 
tiler — 11. 

Encephalitis 120, 398. 

—, gehäuftes Auftreten 459 
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Encephalomyelitis 291. 

Endolumb&le Behandlung 22,23, 24, 25. 
Enesolersatz 25. 

Entmündigung in Österreich 584. 
Entmündigungsgesetz, österreichisches 
93. 

Enuresis 157. 

—, Behandlung 27. 

— bei Soldaten 41, 42. 

—, psychogene Ursachen der — 176. 
Epiconus Verletzung 359. 

Epidemie vgl. Massenerkrankung. 
Epilepsie 75, 76, 166, 167, 168, 169,301, 
479. 

—, {lachenhafte Unterschneidung der 
Gehimzentren bei 570. 

— . Jacksonsche 362. 

-bei Diabetes insipidus 480. 

—, militärärztlich 568. 

—, Röntgenbefund bei 570. 

—, Röntgenbehandlung 452. 

—, Schädel bei 570. 

Epileptische Gelenkluxationen 569. 

— Krämpfe nach Fischvergiftung 483. 
Erbsches Stigma 479. 

Ergot in Vergiftung 166. 

Ermüdung, Nachweis 415. 

—, optische 375. 

Eudokal 532. 

Exanthem bei Meningitis 450. 
Exantheme nach Gebrauch von Nar- 
kotica 390. 

Explosionsshock 489. 

Facialislähmung, Naht mit paraffinier¬ 
ten Seidennähten 32. 
Facialisphänomen 12. 

Facialiszeichen (P. Marie) 131. 
Fahnenflucht 93, 363. 

Familienmord 95. 

Familienpflege 392. 

Farbenbenennung bei Aphasischen 130. 
Farbenhören 525. 

Febris uveoparotidea 34. 
Fischvergiftung 483. 

Fleischvergiftung, Neuritis nach 537. 
Flieger, Reaktionszeit der 525. 
Fliegerangriffe, Beobachtungen dabei 
409. 

Foramen magnum 368. 
Forschungsinstitut für Psychiatrie 190. 
Friedreich sehe Ataxie 290. 

Frosch, Gehirnmodell 370. 

Fußklonus in Narkose 361. 
Fußlähmung nach Gehirnverletzung 
359. 

Galvanopalpation 15. 

Ganglienzellen, Phylogenese 367. 


Ganglion Gasseri, Alkoholinjektion in 
das — 34. 

Gangrän, hysterische 309. 
Gasvergiftung, Hysterie nach 490. 
Gebärparese 310. 

Gedächtnis 374. 

Gedächtnisstörung nach Granatkon¬ 
tusion 186. 

Gefühl, Gesittung und Gehirn 125. 
Gefühlsempfindungen, Apologie der — 
12 . 

Gehirn, lipolytische Wirksamkeit 523. 
Gehirnblutung und Thrombose 163. 
Gehirnchirurgie 387. 

Gehirnreizung mit Wechselströmen 261. 
Gehirn Vorfall 293. 

Gehörorgan, Kriegsverletzungen 50, 52. 
Geisteskrankheiten im Kindesalter 20. 
Gelenk Veränderung nach Nervenver¬ 
letzung 353. 

Genickstich 27. 

Geopsychische Erscheinungen 524. 
Geruch 9, 372. 

Geschmacksempfindung 263. 
Geschwulst des Gehirns, vgl. Tumor. 
Geschwülste, multiple 1. 

Gesichtsfeld prüfung 13. 

Gliafärbung 519. 

Gliazellen, reaktive 520. 

Gliom 164. 

— des Auges, erbliches 51. 
Glykogenmobilisierung 400. 

Goldprobe im Liquor 17. 

Größenideen 385. 

Gynäkologische Behandlung bei Geistes¬ 
kranken 584. 

— Operationen bei Psychosen 29. 

Haarausfall nach Nervenverletzung 353. 
Haare, Ergrauen der — nach Ver¬ 
schüttung 365. 

Halsrippe 33. 

Hämatomyelie 357, 358. 

— und Syringomyelie 157. 
Handmuskeln, Atrophie der kleinen 542, 
Hebephrenie im Kriege 87. 
Heine-Medinsche Krankheit 286, 287. 
Helligkeitswahmehmung, binokuläre 

375. 

Helwegsche Dreikantenbahn 119. 
Hemeralopie 51. 

Hemianopsie 130, 157, 360, 361. 

■—, inkongruente 13. 

— bei Tabes 290. 

Hemiatrophie 446. 

Hemihypertrophie 48. 

Hemiplegie, Behandlung 271. 

— bei Diphtherie 164. 

— nach Halsverletzung 379. 
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Hemiplegie, infantile 163. 

—, kindliche bei Syphilis 164. 

—, traumatische 162. 

Herpes zoster 43, 283, 284. 

—, experimenteller 448. 

— bei Carcinose der Intereostalnerven 
43. 

—, Nägel Veränderungen danach 447. 

— und Tuberkulose 447. 

Herzkrisen bei Tabes 57. 

Herznerven, Giftwirkungen auf 123. 
Herznervöse und Herzkranke, Blut¬ 
kreislauf 35. 

Herzneurose 281. 

Herzvagus 406. 

Heterotopien des Gehirns 470. 
Hilfsschulen New Yorks 76. 

Hinken, hysterisches 362. 

Hinterhau ptlappen 117. 

Hirndruck bei Erkrankung der opti¬ 
schen Leitungsbahnen 267. 
Hiranerven und ihre Bahn 116. 

—, rhinogene und otogene Erkrankun¬ 
gen der 32. 

—, Verletzung der vier letzten 31. 
Hirnrinde, Funktion der Schichten 372. 
Hirnrindenkrampf 469. 
Himrindenschichtung 118. 
Hirnschwellung 462. 

Hitzeempfindung, paradoxe 158. 
Hodeneinpflanzung 75. 

Holopon 390. 

Hörbahnen, ungekreuzte 403. 
Hydrocephalus 67, 462, 463. 

—, Hypopituarismus bei 73. 
Hyperthyreoidismus vgl. Basedowsche 
Krankheit. 

Hypertrichosis, lokale 448. 

Hypnose 136. 

— bei Kriegsneurosen 486. 
Hypophysäre Pseudotabes 300. 
Hypophysärer Zwergwuchs 474. 
Hypophyse und Diurese 72, 473, 474. 
—, Entwicklung der 370. 

— in der Schwangerschaft 566. 
Hypophysenfütterung, Einfluß auf 

Wachstum 299. 

Hypophysen Verletzung 299. 
Hypophvsisaffektion 73, 74. 

Hysterie 176—179, 309. 

—, Abderhalden sehe Methode bei 490. 

— nach Gasvergiftung 489. 

—, Geschlechtsleben bei 177. 

— und Unfall 189. 

— vgl. auch Kriegsneurose. 
Hysterische Gangstörung nach »Schuß- 

vcrletzung 490. 

— Krämpfe 177. 

— Physiognomie 484. 


Idiotie, amaurotische 76. 

— und Zwergwuchs 284. 

Ikterus, Diplegie nach — beim Kind 
162. 

Impotenz 575. 

Inkontinenz, operative Behandlung 1x4 
387. 

Intestinalneurosen bei »Soldaten 188. 
j Ischias 537. 

| —, radiculärc 146. 

I Javanische Irrenanstalt 584. 

Jüdische Krankheitsstatistik 584. 

Kaffeevergiftung 72. 

Kardiospasmus 281. 

Katastrophe, Erfahrungen bei einer 311. 
Katatonc Zustände bei progressiver 
Paralyse 170. 

Katatonie und Depression, Unterschei¬ 
dung 2QJ. 

Kaufnmnnsche Methode 484, 488, 491, 
576 577. 

Kehlkopfinnervation 262. 

Kindesaltcr, Geisteskrankheiten im 20. 
Kinematoskopische Untersuchungen 
123. 

Kleinhirn, Assoziationszellen im 551. 

; — bei progressiver Paralyse 169. 
j — Phylogenese 260. 

| — der Plagiostomen 402. 
Kleinhimataxie nach Diphtherie 291. 
Kleinhirnerkrankung zusammen mit 
| Hysterie 84. 

—, Zwangsdrehung bei — 60. 
Kleinhirnerscheinungen nach Fischver¬ 
giftung 483. 
j Klei nhimsklerose 291. 

Kleinhirn Verletzung 360. 

Klimakterium 299. 

I Knochenatrophie bei Herpes zoster 447. 
i Knochenbildung im Ischiadicus nach 
| »Schußverlctzung 439. 

] Knochenfische, Organe mit innerer So- 
' kretion 260. 

i Knochenveränderung bei funktionellen 
Lähmungen 356. 

— nach Nervenverletzungen 143. 
Kommotion der Sehsphäre 465. 

| Kompression des Rückenmarks 153. 
i Konvergenzkrämpfc 491. 

Kopfgeräusche bei Hydrocephalus 463. 
| Kopfschmerzen vom Magen aus 14. 

| Kopfstreifschuß und Meningitis luctica 
j 553. 

! Kopfverletzungen vgl. Schu ß verletzu n- 
t gen des Gehirns. 

I Krämpfe bei Darmfäulnis 71. 
Kreatininau88cheidung bei Tetanie 299. 
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Kretinismus 294. 

Krieg, Alkoholismus im 572. 

—, Suggestion im — 525. 
Kriegsamenorrhöe 280, 493. 565. 
Jtriegsfähigkeit von Rentenempfängern 
575. 

Kriegsgefangene, Neurosen bei — 189. 
—, Psychosen 383. 

Kriegslazarett 527. 

Kriegsneurologie, französische (Sam¬ 
melreferat) 351. 

Kriegsneurosen 82—89, 179. 309, 310, 
361—364, 484—494, 576, 577, 578. 

- und Psychosen (Sammelreferat) 193, 
330. 

Kriegspsychologie 407, 408, 409. 
Kriegspsychose 184, 383. 
Kriegsverletzungen des Nervensystems 
(Leitfaden) 128. 

Kropf 479. 

—, Blutbild bei 296. 

endemischer 567. 

Krückenlähmung 362. 

Krüppelfürsorge 76. 

Labyrinth als Kompaß 543. 
Labyrintherschütterungen 543. 
Labyrinthstörung nach Schädel Verlet¬ 
zung 361. 

Laminektomie 533. 

Landrysche Lähmung 288. 
Längsbündel, hinteres 3. 
Lateralissystem 1. 

Lehrbuch der Psychiatric (Bleuler) 18. 
Leitungsaphasie 264. 

Lepra 289. 

Leuchtgasvergiftung 165. 

Lidnystagmus 553. 

Liebe und Haß 308. 

Linien- und Flächenvergleicliung 11. 
Li nsenkemdege ne ration, förtsch rei tende 
164. 

Lipodystrophie 48. 

Lipolytische Wirkung des Gehirns 523. 
Lipombildung, symmetrische 267. 
Liquor 132, 133, 134. 

—, Arsen im 17. 

—, Goldprobe im 17. 

—, Chemie 122. 

Liquordiagnostik 527. 

Liquor, Färbe verfahren für Zellen des 

1 . 

—, Gewinnung an Leichen 518. 

-, Gordonsche Reaktion 17. 

—, Krystalle im 53. 

N-Gehalt 22. 

- — bei Paralyse 385. 

- bei Pneumonie 450. 

—, Refraktometrie 522. 


Liquor, Sekretion unter Atropin und 
Epinephrin 161. 

— Stickstoffgehalt bei Nephritis 382. 

— bei Syphilis 382, 413, 414. 

—, Zucker im 53. 

Liquorbehandlung 22, 23, 24, 25. 
Lokalisation von Herden im Gehirn, 

objektive Darstellung 119. 
Luetinreaktion 381. 

Luftansammlung im Gehirn 555. 

— im Schädeiinnem 63. 

Lumbago 149. 

Lumbalpunktion, Gefahren der 131. 

—• bei Kriegshysterie 83. 

— bei Syphilis 16. 

Luminal 167. 

Lymphogene Infektion des Nerven¬ 
systems 15. 

Lyssa 473, 564. 

Magnesiumsulfatbehandlung 166, 294. 
Malaria, Lähmung des Musculocuta- 
neus bei — 146. 

Manisch-depressives Irresein und De¬ 
mentia praecox bei Geschwistern 172 
Masculismus 566. 

Massenerkrankung an Encephalitis 459. 
—, psychogene im 16. Jahrhundert 329. 
Medulla obfongata, eigenartige Erkran¬ 
kung der — 550. 

-, Herd 291. 

! Meningeale Blutung bei Recurrens 452. 
Meningitis, Bakteriologie 547. 

—, epidemische 51, 52, 53, 284, 285, 

1 366, 449, 450, 451. 

— —, Klinik und Therapie 545. 

-, Ventrikelpunktion dabei 544. 

I —, Exanthem bei — 52, 450. 

1 - fleck weise Destruktionsprozesse bei 

i — 450. 

I — nach Furunkel der Wange 547. 
i — luetica und Kopfstreifschuß 553. 

| —, Milchsäureausscheidung bei 51. 
j —, Nackenphänomen bei 449. 

| • bei Otitis, Operation 545. 

, —, seröse 452, 462. 

| - streptococc. 53. 

[ —, tuberkulöse 546. 

; —, Vortäuschung durch Myositis 444. 
Meningocele spinalis 54. 
Meningokokkenseptikämie 52. 
Meteorismus, hysterischer 362. 

Migräne 70, 294. 

Mobilisierungsneurosen und -psyehesen 
576. 

Mongolismus und Syphilis 96. 
Monoplegie, spinale — nach Schuß Ver¬ 
letzung 156. 

Morde und Mörder 92. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



590 


Digitized by 


Mordversuch, verkannter 581. 
Morphium, intraspinale Anwendung 
264. 

Morphiumentziehungskur 307. 

M. adductor pollicis, Funktion 355. 
Musikalische Anhedonie 11. 

— Veranlagung des Weibes 526. 
Muskel, Einfluß von Zucker und Salzen 

6 . 

—, Reaktion 7. 

Muskelanschluß bei Facialislähmung 
355. 

Muskelatrophie an der Hand 542. 

—, progressive 146. 

—, progressive, verbunden mit Muskel¬ 
dystrophie 149. 

—, spinale progressive 57. 
Muskelcheniie 523. 

Muskelempfindlichkeit, regionäre, bei 
Lungentuberkulose 380. 
Muskelhypertrophie, symmetrische 279. 
Muskelkontraktion 123. 
Muskelphanomen der Soldaten 537, 538. 
Muskelphysiologie, abnorme, nach Ner¬ 
venlähmung 355. 

Muskelplastik 533. 

Muskelschwund, angeborener 279. 
Muskeltonus, chemischer 403, 404. 

—- und Enthimungssteifheit 521. 

— und Kreatingehalt 262; vgl. auch 
Tonus. 

Muskelveränderungen nach Nerven¬ 
durchschneidung 261. 

Muskelzuckung des degenerierenden 
Muskels 142. 

Muskelzustand, eigentümlicher, bei Neu¬ 
ritis 146. 

Myasthenie 277. 

*— Abderhaldensche Reaktion bei — 
443. 

— mit Basedowscher Krankheit 476. 
Myatonie 443. 

Mycosis fungoidcs 35. 

Myelitis 120, 398. 

—, aufsteigende 288. 

-nach Rücken marksveriet zung 357. 

— nach Lysöaimpfung 56. 

— bei Rectalabsceß 288. 

— nach Salvarsan 56. 

Myelodysplasie 157. 

Myokymie 147. 

Myopathie 276. 

— nach Granatexplosion 365. 
Myositische Pseudogenickstarro 444. 
Myotonie, atrophische 147, 149, 277. 

-—, atypische 147, 148. 

— nach Dysenterie 379. 

—•, erworbene 149. 

Myxödem 294, 295. 298. 


Nackenphänomen bei Meningitis 449. 
Narkolepsie 136, 381. 

Narkophin 390. 

Narkose 405. 

—, Einwirkung auf Nervenzellen 523. 
—, Fußklonus in — 361. 

Natorps Psychologie 525. 

Nebenniere beim Shock 8. 

— vgl. auch Addisonsche Krankheit. 
Negativismus der Degenerierten 574. 
Negrische Körperchen 367. 

Nervennaht 30, 355, 538. 
Nervenpfropfung 439, 441. 
Nervenregeneration 144, 352, 393. 
Nervenstämme, innerer Bau 139. 
Nervenverlagerung 534. 
Nervenverletzungen vgl. Schußver¬ 
letzungen. 

N. brachialis cut. int., traumatische 
Neuritis des 357. 

N. facialis, Muskelanschluß bei Läh¬ 
mung 355. 

-, doppelseitige Lähmung 442. 

-•, Lähmung 141. 

--, Neurotisation 442. 

-, Pfropfung 441. 

— femoralis, Schußverletzung 352. 

— genito-cruralis, Lähmung 352. 

— glut. sup., Lähmung 143. 

— hypoglossus, Verletzung 355. 

— ischiadicus 535. 

-, Naht 352, 353, 354. 

-•, Verletzung 356. 

-durch Sturz 143. 

— laryng. sup., Resektion bei Kehl¬ 
kopf tuberkulöse 32. 

— medianus, Contractur nach Ver¬ 
letzung 356. 

-, Lähmung 352, 353, 535. 

— —, Naht 145. 

— musculo - cutaneus, Lähmung bei 
Malaria 146. 

— opticus, Atrophie bei Tabes 150. 

— peroneus, Lähmung 536. 

— pudendus internus, Verletzung 354. 

— radialis, Lähmung und Contractur 
436. 

— -, Lähmung 142, 145, 352, 534. 
-, Naht 355. 

— recurrens, Lähmung bei Kropfope- 

ration 145. , 

-nach Thoraxquetschung 144. 

— suprascapularis 439. 

— thoracicus longus, Lähmung 356. 

- tibialis, Lähmung 536. 

— trigeminus, Reflexanästhesie des 292. 

— uInaris, Lähmung 142. 

-Sehnenplastik bei Lähmung 535. 

-, Spange bei Lähmung 440. 
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N. ulnariß, Verletzung 353. | 

— vagus, Pylorospasmus bei organi- ! 

scher Affektion 43. J 

Neugeborener, Gehirnblutung 461. | 

Neuralgie nach Schuß 354. 

Neuritis 146, 276. 

-— dos Acusticus 151. 

— nach Schußverletzung 352. 

-Typhus 366. I 

Ncurobiotaxis 117. 

Neurofibromatose 280. j 

Neurose, eigenartige 414. 

Neurotisation von Muskeln 533. j 

Niederländische Irrenanstalten 312. ’ 

— Irrenpflege 391. , 

Nierenkrankheiten Ursachen von Psy- I 

chosen 269. ! 

Ninhydrin 9. ! 

Nirvanol 532. \ 

Nona 459. ! 

Nucl. oculomotorius 367. 

Nystagmus 379. 

—, intermittierender 491. 

—, Lokalisation 551. 

— rotatoriuß 528. 

Octavussystem 1. j 

ödem, flüchtiges umschriebenes 448. 

—, hysterisches 362. 

Ödeme unter nervösen Einflüssen 44. j 
Ohr, Schädigung durch Geschoßexplo- \ 
sion 448. 

Ohrmuschel 270. j 

Olfactometer 372. J 

Onanie 575. 

Ophthalmoplegie, äußere 536. 

— nach Schußverletzung 354. 

-Typhus 365. 

Optische Ermüdung 375. 
Optochininjektion, Blasenlähmung 

nach intralumbaler — 25. 
Organneurose im Röntgenbilde 41. 
Osteopathie, hypertrophierende 446. 

i 

Pachymeningitis nach Rückenmarks- | 
Verletzung 54. | 

Palliativtrepanation 67. 

Paradoxe Hitzeempfindung bei Kopf- j 
schuß 158. | 

Paralyse, jugendliche 302, 303, 382, 
482. ! 

—, progr. 77, 78, 79, 169, 170, 171, 302, j 
303, 385, 395, 571. i 

-, Abderhaldensche Methode bei — j 

482. 

-, Beeinflussung durch den Krieg 

481. 

-, Behandlung 482. 

Paralysis agitans 469. 


Paralytikerfamilien 78. 

Paranoia 79, 81. 

—, senile 81. 

Paranoide Psychosen 308. 

Paranoische Störungen bei Hypophy¬ 
senerkrankung 269. 

Paraplegie, Operation bei 137. 

— nach Schädelschüssen 65. 

Paratyphus, Hirnabsceß bei 66. 

—, Tetanie nach 366. 

Parenterale Proteinkörperzufuhr 26. 
Paroxysmale Lähmung 537. 

Pellagra 71. * 

Periodische Lähmung 436. 

Pharmokotherapie des Nervensystems, 
direkte 530. 

Phase-I-Reaktion 133. 

Photographie des Augenhintergrundes 
543. 

Pikrotoxinkrämpfe 122. 

Plantarflexion, träge der große n Zehe 
131. 

Plastisomen der Nervenzelle 119. 
Plexusanästhesie 425. 

Plexusoperation 356. 

Pneumatocele vgl. Luftansammlung. 
Poliomyelitis 286, 287, 288. 

— chronica lateralis 549. 

Polydermatomyositis 34. 

Polyncuritis 536, 537. 

— gallinarum 33, 277, 444. 
Prostatahypertrophie, Nervendurch¬ 
schneidung bei — 30. 

Pseudosklerose 164. 

Pseudotabes, hypophysäre 300. 

Pseudotumor 462. 

Psoriasis auf Narben 365. 
Psychiatrisch-neurologische Abteilung 
im Etappengebiet 190. 
Psychiatrisch-klinische Behandlungsme¬ 
thoden 426. 

Psychische Störungen bei Verletzung 
beider Stimlappen 466. 

Psychoanalyse 309. 

— der Kriegsneurosen 82. 

Psychopathie, forensische 496. 

Psychotherapie 423. 

Ptosis, hysterische 178. 

Puls und Atmungskurven unter dem 
Einfluß von Affekten 494, 495. 

— in gelähmten Gliedmaßen 441. 
Pupillenfasem, Verlauf durch das Mittel¬ 
ohr 519. 

Pupillenveränderung infolge mechani¬ 
scher Einwirkung 380. 

Pyknolepsie 268. 

Pylorospasmus und Magenblutung bei 
organischer Vagusaffektion 43. 
Pyramidenbahn, Beinfasern der -— 519. 
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Quecksilberbehandlung 390. 

Quecksilber, intradural 138, 139. 

Rachitis, fötale 48. 

Radiumbehandlung nach Nervenver¬ 
letzung 356. J 

Rassenhygiene* 582. I 

Raynaudsche Krankheit 283. 
Reaktionszeit bei Fliegern 525. 
Rechtshändigkeit 122, 261. 
Recklinghausensche Krankheit 444. 
Recurrens, meningealc Blutung bei — 
452. 

Reflektorische neurotische Störungen 
187. 

Reflexatrophie 277. 

Reflexe bei Hysterie 361, 363. 

— in der Narkose 361, 362. 

— bei Rückenmarksverletzungen 357. 1 
—, nach dem Tode 5. 
Reflexerregbarkeit des isolierten Fn »sch - 

rücken marks 3. 

Reflexmessung 131. 

Regression, geistige 384. 
Rentenempfänger, Kricgsf&higkeit 575. 
Rheumatismus 14. 

Rindenblindheit (Sammelreferat) 97. 
Röntgenbefunde bei Bettnässern 157. 
Röntgenbehandlung der Basedowschen 
Krankheit 298. 

— der Epilepsie 452. 

— von Gehirn- und Rückenmarksge- 
schwülsten 420. 

Röntgenuntersuchung der Sella turcica 
557. 

Rückenmarkspräparat vom Kaninchen 
263. 

Rückenmarksverletzung, Pachymenin- 
gitis nach 591. 

Rumration im englischen Heere 175. 

Sakralanästhesie 425. 

»Salvarean 22, 23, 24, 138, 171, 270, 
271, 390, 424. 

—, intraventrikuläre Anwendung 79. 

—, Todesfälle danach 270. 
»Salvarsanabsceß 23. 

Salvarsancrsatz, französischer 532. 
»Salvarsanmyelitis 56. 

Salvarsantodesfälle bei »Schwangeren 
532. 

Satellitzellen bei Psychosen 21. 

Schädel bei Epilepsie 570. 

Schädelplastik 160, 162, 555, 556. 
Schädclskiagramm 13. 
Schädeltopographie 400. 
Schädelumformung, künstliche, in 
dien 370. 

Schienbeinschmerzen 146. 


Schilddrüse bei akuten Infektionskrank¬ 
heiten 74. 

—, Chemie 8. 

»Schilddrüsenbehandlung der Eklampsie» 
474. 

Schilddrüsenfunktion 523. 
»Schilddrüsenkolloid 520. 
»Schilddrüscnphysiologie 405, 406. 
Schilddrüsensekret, Herstellung 567- 
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